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" I N T R O O U C C I u N " 

En la ~poca actual .la anestesiolog!a, por el gran acer

vo de conocimientos cient!ficos que comprende, y su notable p~ 

tencialidad de investigaci6n,i:ep:r:esenta una parte importante de 

la medicina de nuestro tiempo,que se ha ganado un sitio ~ndis

cutible en la esco.14stica universitaria, por ello est4 inclu!

da en la preparación del estomat6.l.ogo en fornia semejante a co

mo lo es:tá en la. preparaciOri del. m~dico, aunque no en ·J.a misma 

·extensi6n, lo.que se explica .por ia l.imitaciOn propia del cam

po de. ac.t.ividades .del primero, que nunca tendrá J.a necesidad -

de reéurrir, por ejemplo, a un bloqueo subaracnoideo, pero s!

saber l.os fundamentos de la anestesiolog!a para entender y pr~ 

ceder con autoridad cient1fica·en lo que toca' al _inanejo_anest~_ 

siolOgico de.sus enfermos. 
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CAPITULO I 

" Al\IATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA RESPIAACION ª 

En el presente capttulo, trataré de describir La anato

inta y fisio.Logta de la respiraci6n, ya que es fundamental para 

entender el mecanismo de acci6n de los agentes anestésicos y -

as! mismo el 'proceso de inducci6n de la.anestesia en el .orga"'-

nismo humano. 

Se requieren dos. aparatos fisiol6gicos ·i~timamente rela 

c.ionados para proveer ·un suministro continuo y adecuado de ox!_ 

geno para todas las c~lul:as. del organismo, y ademas para elím;!-_ 

nar el di6xido de carbono de las mismas. Estos son el aparato 

respiratorio, que fundamenta.lment.e es un sistema de recambio 
. -, .... . ·.:.,·. '. '.. . . . 

gaseoso, y el cardióvasc'ulai:', diseñado pa:r:a el.. transporte de 

gas~s y nutrientes, de~~e'. y· hacia cada una de las célul.as me-

diante :ta circulacii5~ saiigutnea. Ambos aparatos deben síellipre 

funcionar de manera: integrada. Ast pues, el aparato respirat~ 

rio ftinciona a manera de bomba de aire, en tanto que el. cora-

z6n act6a como bomba de sangre, y los vasos sangut~eos forman

el. sistema de distribuci6n. 

Ei térmíno respiraci6n connota 4 procesos diferentes, -

pero interrel.acionados. En el sentido rn&s amplio l.a paLabra-

significa .La absorci6n de oxtgeno y la el.iminaci~n de di6xido

de carbono del. organismo. Este proceso se realíza exclusiva--

mente en los pulmones, y el recambio gaseoso a este nivel a -·-
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veces se denomina respiraci6n externa; p.or J.o tanto, el. voéa--

blo se empJ.ea para señalar e.l acto mecánico de respirar. En -
segundo J.ugar, respiraci6n significa l.a utilizaci6n de ox!geno 

y J.a e.Ü.minaci6n de diOxido de carbono por ceJ.ul.as, tejidos y-

6rganos corporales y de su medio ambiente, general.mente el. i.t

quido int~rsticia.L, a este proceso tambi~n se denomina respir.e. 

ciOn · interna. 
. . . 

.. · ' . . .' ; - _' 

er transporte de o~!géno y ai6x1.do de 
. ,. ' . ' 

carbono en el. organismo a veces se designa como funciOn . respi-

ratoria de la sangre. En cuarto J.ugar, respiraci6n .se refiere 

a .Las funciones del o~!geno y del cii6xído de. carbono en proce

sos y reacciones metab6J.icas espec!ficas a nivel. molecu.lar~ 

. . . 

En 7esume11, .el. :térmi!l'? resp~raéi&i.enq¡oba vario~ .,!,ro~ 
•. sosi éi recanÚ>ib d~ od'.qen() y di6xidó .. de carbono entre ia at""'.-

. . . 

. m6sfera. y .Lá sangre en· J.os. capilare.s pu.J.monares; su transporte 
. . 

. por. J.a sa~gre; el. inter~cilnb1.o de gases entre el. J..tqu:ido in ter!:!_ 

·ticial. y las cel.uJ.as del. organismo; y J.a participac1.6n del. ox!_ 

geno en J.os. procesos metab6licos ceJ.uiáres a nivel. moiecular y 

que .adem4s son decisivos en l.a re9ul.aci6n del.pH sanguíneo. 
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ANATOM:IA FIS:IOLOG:ICA DEL APARATO RESPIRATOR:IO Y ESTRUCTURAS 

ANEXAS 

Son dos ias principa1es divisiones funciona1es del: apa

rato respiratorio: 

La porci..6n conductora~ qué comunica el: exterior del: or-. . . 

ganismo con l.a poréi6n respiratori.a, donde se rea1iza el: r.eca~ 

bio gaseoso entre. ·1a sangre . y el: aire. 

Las v1.as aéreas conductoras, y estructuras anexas ·del. 

. aparato respiratorio comprenden 1os siguientes e1ementos que 

se enumeran ordenadamente seg!ln su posici6n desde :e1. exterior

.. hasta .. ]:os :puimones: 

a) .cavidad nasal: y senos. paranasaies. 

b) Boca 

e» Nasofaringe y faringe 

ch) Laringe 

d) Tráquea 

e) Pulmones 

f > Bronquios y bronquio1os • 

Las estructuras respiratorias del pulm6n que continGan

con 1os bonquio1os termina1es de l.a porci6n conductora, com- -

prenden: 
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1.- Bronquiolos respiratorios. 

2.- .Conductos y sacos alveolares. 

3.- A.lveol.os. 

Además de las dos divisiones principales del aparato-

respiratorio propiamente dicho, existen varios mGsculos es-

queléticos especff icos que participan en los aspectos mec~n~ 

cos de la venti.laci6n pu.ll!lonar, los cuales funcionan como -

componentes esenciales del. mecanismo de bombeo respiratorio.; 

VIAS AEREAS CONDUCTORAS DEL APARATO RESPZRATOIUO. 

Est~ formada por una serie de. conductos huecos para -

el aire,, que comun1:can el. exterior del organismo con .la:s es-
. . - : 

tructuras respiratorias donde se real.iza el.·recambio gaseó--

so, . Fisiol.6gt.cainente, estos .conductos son· tu~s :inertes, -,.

son importantes por su capacidad para transportar e. :interca~ 

biar de manera r.llpída grandes vol.fbnenes de a:ire entre los -

pulmones y el medi;o,ambiente. 

a) • CAVIDAD NASAL Y SENOS ACCESORIOS. 
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La cavidad nasal es una estructura hueca formada por

cart!.Lago1 hueso, tejido conectivo y m(iscu.Los, cUbierta de -

pie.l y tapizada por mucosa. Esta regi6n esta recubierta por 

epite1io plano estratificado. El resto de la cavidad nasal

está recubierto por epite1io seudoestraficado ci1iado, que-

secreta moco. Las zonas olfatorias están provistas de un -

tipo de neuropitelio ciliado, altamente especializado. 

Debajo del epitelio de los cornetes nasa1es inferio-

res, se encuentran abundantes plexos venosos que sirven par~ 

.. ca1en'tar el aire que atravieza la. nariz. 

Los senos nasales accesorios (frontal, etmoidal, es--

fenoida1 y máxilar) , son .cavidades. en 1os huesos .. respecti--, 

vos de' la cabeza que comunican di~ectamente con lá cavidad .,.. 

nasal., siendo ep:Í.tei.io ~i.Liado el ~ue reviste los cuatr~ pa

res de senos • 

b). BOCA~ 

Limitada anteriormente por los .Labios, y lateralmente 

por los carrillos. El techo de la cavidad está constituido

por el paladar duro y blando, y e1 piso esta formado por la 

lengua, diversos m(iscu1os y e.l borde a1veolar del maxilar in 

feriar. La membrana mucosa de la boca esta compuesta por 

epitelio plano estratificado, esta membrana es muy sensible-
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a varios est!mu..t.os ya que contiene terminacíones sensitivas~ 

que son ramas de1 nervio trig~mino. La cavidad buca1 conti~ 

ne a 1a ..Lengua, 1as enc!as, los dientes, y 1a desembocadura 

de los conductos de las glándulas salivales. 

c). FARINGE Y NASOFARINGE. 

E..1. aire inspirado se desplaza desde _·1a· cavidad nasa1-

hasta ..t.a laringe, a trav~s de. J.a riasofaringe Y. J.a faringe. 
. - . 

La faringe es un conducto mGsculo men\branoso revestido por 

epítelio que contiene i:tbundantes c~lul.as mucosas y está sitl:i~ 

da entre la.boca y el es6fago. 

La parte nasal de la faringe está rec;iubierta PºJ:' epi"'."' 

telio cÚ:i.~do ci1!ndric~, y la .bucal.' p()r epitelio plano es""."

tratificado, que contiriQa con l.a _Doc,a por arriba y e..t. esOf~ 

go por abajo. 

La funci6n.de la t:aringe es el paso de1 aire hacia -

los pulmones y 1a conducci6n de1 material ingerido desde 1a

boca hacia e1 es6fago. 

Ch) • LARINGE. 

La ..Laringe es el 6rgano de fonaci6n, esta estructura-

es e..t.ongada e irregular, por su cara superior se contintta --
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con la faringe, y hacia abajo. se comun:i.ca con la tr.11.quea, .E:!_ 

t& formada por nueve cart~lagos, tre·s son pares, y tres imp~ 

res, ·cont:i.ene adem!s ·mascul.os estr:i.ados extrínsecos e intr!n 

secos, y esta recubierta por una membrana mucosa. Los mllscu 

los extrfnsecos de la laringe la unen con estructuras adya--

centes del. cuell.o, y ayudan a la degl.uc:i.6n. Los cinco mllscu 

l.os. intrfnsecos de la laringe unen l.os cart!iagos lar!ngeos, 

y median.te su contracc:i:15n .al.teran l.a forma de l.a misma; cons 

titÜyendo un f~ctor 1:mportante en l.a fonaciOn. 

CARTILAGOS Y MUSCULOS DE LA LARINGE 

CARTILAGOS PARES 

· Aritenoides 

corri:i.cúlados 

Cuneifvrmes (de Wrisberg) ·· 

MUSCULOS EXTRINSECOS 

Omohioideo 

Esternohiqideo 

Esternot~rohioideo 

Tirohioideo 

Estil.ofarfngeo 

Palatofar!ngeo 

Constr:i.ctor superior 

Constrictor inferior 

CARTILAGOS IMPARES 

T:tro:i:des 

• ciiC:o1dEó!s 

MUSCULOS INTRINSECO::; 

Cricotiroideo 

Cricoari tenoideo posterior 

Cricoariteno:i.cteo l.ateral 

Art.tenoideo 

T:i.roar:i.teno:i.deo 
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La epiql.otis se proyecta hacia arriba y atras de l.a-

ra~z de la l.enqua. su extremo 1.ibre se sítGa por encima de 

1.a .abertura l.ar~nqea: durante el. acto de 1.a deql.uci6n el 

orificio lar~nqeo es ocluido mediante l.a el.evaci6n de .la la 

rinqe, de tal. manera, que se aproxima al exterior de l.a ep! 

glotis: en l.a laringe hay dos pares de repliegues, l.oA: sup~ 

riores denominado ventriculares, o cuerdas vocales fal.sas,

son .iÍunOviles e inmediatamente por debajo de aqul!l.los, se -

local.izan los verdaderos.o.cuerdas vocales.verdaderas y es

tan provistos de movimientos. 

El espacio. del.imitado por l.as cuerdas vocales verd~ 

deras se denomina gl.otis. La ·superficie anterior de 1a epi-

gl.otis y .las mediales de las. cuerdas voca.les· •. están reve.st! 

das por epitelio piano est~at±ficado,el epi.~.lí.O ci!iádr> se ':iru.cia 

en 1.a base de l.a · epigl.otis y se cont.inaa hacia abajo en .la

ringe, traquea y bronquios. 

d) • TRAQUEA. 

Es el. primer segmento del. aparato respiratorio rela

cionado exclusivamente con l.a funci6n respiratoria. Es fle 

xible y de paredes delgadas. Por arriba se continGa con la 

laringe, se dirige hacia abajo atravezando el cuello y ter

mina en la cavidad toracica donde se bifurca en dos bron---

quios principales o primarios que entran en los pulmones de 
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recho e izquierdo. 1.'iene de 16 a 20 cart1.Lagos hialinos en 

forma ··de herradura,: formando e1 esqueleto de sostén, y es--

tán unidos por tejido fibroélástico denso. La pared poste-

rior de la traquea adyacente a1 es6fago esta formada por 

fasc1ciu.Los de mfiscu1o -.liso. Estos mdscu1os corren en direc 

ci6n transversal insert4ndose en e.L tejido conectivo fibra-

e11lstico denso que envuelve a cada uno de .Los cart1.Lagos de 

la traquea, y una capa de tejido conectivo laxo las fija a 

·la membrana mucosa .que la reviste·. E1 revestimiento de la 
. '· . ·. 
traquea- esta formado· por. una capa de epite1io cil1ndrico ci 

-li.ado seudoestratificadO,·. ádeJDas se encuentran células cal_!._ 

ciformes y abundantes fibras de tejido conectivo elástico -

en la .Lámina propia, as! como g1ándulas semejantes a 1as -

que. se _encuentran en la 1ari.D.ge¡. ··asimismo se encuentran ac!!_ 
'··.; 

mU:1os dé.~e:iido 1inft\Üco en :La lall\i.na pre>piade la.tráquea. 

e) PULMONES. 

Son elásticos, ocupan .La mayor 'parte del volumen de

La cavidad toracica· y estan separad~s por .Las· estructuras -

contenidas en el mediastino, su forma cambia continuamente-

con .Las diferentes fases del cic.Lo respiratorio. 

Son 6rganos en forma de cono, tienen cada uno una c~ 

ra externa convexa para adaptarse a la cavidad c6ncava. Una 

base c6ncava para adaptarse al dia~ragma convexo y un vérti 



ce que se extiende aproximadamente ae 2,5 a 4 cm. por arriba -

del extremo esternal de la primera costi.Lla. En .La cara inteE_ 

na del pulm6n se enc~entranel hilio que es una depresi6n que

permite el paso a los bronquios, los vasos sangutneos, .tos .ti~ 

fáticos y los nervios. El pulm6n derecho es mAs grande, ancho 

y corto y tiene 3 16bulos; el pu.lmOn izquierdo es más pequeño, 

estrecho y largo y tiene 2 16bu.Los. 

Son Organos de consistencia b.Lánda, esponjosos; .formados 

-por bronquios,·vesttbulos,-a.Lveolos, as! como de vasos sangu!

neos; linfáticos y nervios unidos entre s.! por tejido conecti-

vo. 

La inervaci6n craneosacra está dada por fibras de los ~

nervios .vagos y la toracolumbar por fibras de l.as ramas v:i.sce

rales de los primer()s cuatro nervios espinales torácicos • 

La .irrigaciOn es por. dos grupos de vasos distribu:i.ctos .--

en lo_s pu.Lmones: 

1) La arteria pulmonar y sus ramas, .tos capilares pul~ 

menares y las cuatro venas pulmonares y sus ramas. 

2) Las arterias, los cap~lares y las venas branquia.les. 

Cada pulm6n está cubierto por un saco seroso llamado 

pleura que es una membrana delgada transparente y htímeda la 



cual tiene dos capas; la pulmonar o visceral, que esta cerca-

del pulm6n y la parietal, que esta fuera de la v1scera, y su -

funci6n es la de disminuir la fricci6n en el movimiento respi-

ratorio. 

En el espacio interpleural encontramos el.mediastino. -

Se extiende desde el estern6n hasta la columna vertebral y co~ 

tinGa el coraz6n y los granae·s vasos, la tr.iquea, el es6fago','-. 

el conducto torácico, diversos nervios y venas. 

f) BRONQUIOS Y BRONQUIOLOS 

Los bronquios son estructuras parecidas a la de la tr&

quea, el derec.ho es más corté>, m&s gruesb y mas vertical que -

el izquierdo. 

· · pect:ivamente. 

Entran en los· pulmones der(:lcho e izquierdo res-

·se dividen Em innúmerables rami.ficaciones :bl:on 

quiales o bro~quíolos. A. medida que los bronquio.Los se a.tvi. '--

den, sus paredes se hacen mas delgadas. Las ramificaciones· -

~s delgadas estan formactás por una capa delgada de tejido mus 

·cular y· elástico, tapizada por epitelio ciliado. 

Cada bronquiolo termina en un saculo delgado que se de

nomina vestíbulo, y cada vestíbulo tiene en·su superficie pe-

queñas salientes.llamadas alveolos. 

Los bronquios primarios representan las unidades funcio 

nales del pulm6n, y se originan de la bifurcaci6n de la tra- -

quea, penetran en los pulmones y se dirigen hacia abajo y afue 
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ra para ramificarse en dos bronquios secundarios menores del -

lado izquierdo y en tres del lado derecho, a su vez; estos or!_ 

ginan ramas menores denominadas bronquiolos de las cuales der! 

van bronquiolos termina.tes por cada lobulillo. 

:La unidad funcional. del. pu.lm6n, donde se verifica el 

proceso de la respiración externa, es e.l lobulillo primario. 

Esta unidad está formada por: bronquio.lo respiratorio, condu~ 

to alveol.ar, saco al.veol.ar y a.1.veol.os, con sus respectivos va

sos sangu:lneos y linfáticos, as.! como también nervios y teji-

do conect:ivo. Los sacos aJ.veolares y al.veo.Los desembocan en -

los conductos alveol.ares. 

1~- BRONQUIOLOS RESPIRATORIOS 

. Son. estructuras cortas y .tubulares I . que' contintian a · 1os 

extremos ·de los bronquio.los te.rininales. Las paredes est~n for 

madas principalmente de tejido conectivo co.l.ágeno, a su vez -

con fasciculos de mOsculo l.iso o formando una red tamb.:i.én.se -

encuentran algunas fibras elásticas. Del lado opuesto contra-

rio al bronquio.Lo junto al que transcurre una rama de la arte-

ria pulmonar, se encuentran varios al.veol.os. Estas son las --

primeras estructuras respiratorias que se encuentran en el pu! 

m6n, y, estos se ramifican en forma radiada originando de dos

a once conductos a.l.veolares. 
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2.- CONDUCTOS ALVEOLARES. 

Son estructuras tubul.ares largas de paredes delgadas, -

originan algunas ramificaciones que a su vez pueden subdividiE 

se dando origen a los múltiples sacos alveolares y alyeolos. 

3.- SACOS ALVEOLARES Y ALVEOLOS 

Los primeros derivan de los conductos alveolares y pue-

den formar grupos de dos, cuatro o mas alveolos. Los al.veolos 

son sacos poli~dricos de paredes delgadas, con abertura hacia

el conducto alveolar, por lo tanto, el. aire puede circular J.i-

bremente entre conductos, sacos y cavidades al.veolares. Los -

sacos alveolares estan constituidos por mal.Las de tejido canee 

tivé:> .reticul.ar, con. fibras ei.asticas interca1adas, 1a:s cuaie·s-. 

forman .el armaz6n que sostiene los capil.ares que se anastomo-

san 1ibremente formando una tupida red. 

Los poros alveol.ares son defectos en 1as paredes sept~ 

1es que separan alveolos adyacentes, probab1emente permitan la 

circu1aci6n colateral de aire durante la obstrucci6n bronquial. 

secundaria, impidiendo atel.ectasias. Las aberturas de los sa

cos alveo1ares se encuentran rodeadas por un anillo de fibras

colagenas de tejido conectivo y elásticas, estos se distribuyen 

entl:e sacos alveolares adyacentes, brindando sost~n a la pared -

del conducto alveolar. Existe un revestimiento celulardelgado y ~ 

tinua en 1os al.veolos. La barrera entre aire y sangre, o mem·· 
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brana aLvéolar capilar, est~ formada por tres capas distintas: 

1.- Epitelio alveolar. 

2.- Espacio IntersticiaL, que incluye la l~ina basal. 

3.- El propio endotelio capilar. 

Estas tres estructuras constituyen la interfase morfol~ 

gica entre el ox1geno alveoLar y la sangre capilar pulmonar, -

y en dire·cci6n inversa para el paso de di6xido de carbono de~ 

de la sang~e hacia los alveolos. Tambi~n se encuentran c~lu-

la.s alveolares septales. 

Las c~lulas planas epiteliales pulmonares, que forman -

el reve.stimiento de los alveolos forman una capa continua, .in

terrumpida s6lo acasionalmente por c~Lulas sep.tales redonctas.·o 

cuboidales. 

Asimismo, se encuentran libremente diseminadas en los -

pulmones c!!luLas alveolares fagoc1ticas, que protegeri a los -

pulmones de Las part1culas extrañas inhaladas. 

ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON LA FUNCION PULMONAR 

Quedan incluidas en este grupo: Vasos sanqu1neos, li~ 

faticos, pleura y nervios pulmonares. 
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VASOS SANGUINEOS PULMONARES. 

Las arterias pulmonares de grueso calibre y gran elast~ 

cídad, suministran la mayor parte deJ. riego sanguíneo pulmo-

nar, en general, las ramificaciones de estos vasos siguen la 

misma direcci6n de los bronquios, hacia abajo, hasta los bron-

quiolos respiratorios. En eJ. trayecto J.as ramas pequeñas de 

la arteria pulmonar se divi.den de .tal manera que una rama se 

distribuye a cada conducto alveolar; a su vez, estos vasos sa~ 

.guineos forman una extensa red capiJ.ar que se comprende a to.'....-

.dos J.os alveo.los .que comunican con este conducto. Las vé'nulas 

pu1monares se orig~nan de J.os capilares pleuraJ.es, alveo.tares, 

septales y de los conductos aJ.veolares, atraviezan el tejido 

conectivo intersegmentario, y .en seguida se anastomosan P.ara 

formar l.as venas pu.trnonares. Las v~nul.as pulrnon_élres siguen -;:.,. 

una v!a _independiente de J.a de1- suministró arterio1ar, ·de .tal-' 
. -

manera que en general la arteria se encuentra por .detrás y arri 

ba de su conducto bronquiaJ. respectivo, en cambio, la vena se

encuentra tanto por delante como por debajo de dicha estructu-

ra. 

Las arterias y venas bronquial.es son mucho m~s pequeñas 

que 1os vasos pul.menares, originándose directamente de la aor--

ta, o de J.as arterias intercostaJ.es. Las arterias bronquial.es 

siguen el trayecto de los bronquios, y sus ramas se ctistriou-

yen en J.as paredes de estas estructuras tuou1ares, as! como a-

sus g1ándulas y en el tejido conectivo subpleura1. 
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La mayor parte de la sangre conducida por las arterias

bronquiales, regresa al coraz6n por medio de las venas pulmon~ 

res; por' lo tanto, en los al.veolos que se originan de los bro!!_ 

quiol.os respiratorios, existen anastomosis capilares entre las 

arterias bronquiales terminal.es y l.as pulmonares. 

VASOS LINFATICOS. 

Los pulmones es.tan provistos de dos sistemas indepen- -

dientes de drenaje l.infáticos. El prime~o se localiza en el·-

tejido pulmonar y el segundo en l.a pleura. Ambos drenan en 

los ganglios linf4ticos situados en los hilios pulmonares. 

a).- VASOS LINFATICOS PULMONARES 

Estos linfliticos incluyen aquellas ramas· g1ie drenan - -: 

bronquios, arterias y venas pul.monares. 

Los linfaticos bronquiales terminan en l.os conductos -

alveolares varios troncos linfáticos drenan la arteria pul.me--

nar. Los linf~ticos relacionados con la vena pulmonar se ori-

ginan como rad~culas en los conductos alveolares y en la pleu

ra. A partir de los ganglios linfáticos de las regiones hilia 

res los troncos linfáticos se anastomosan formando el conducto 

linfático derecho, que proporciona el principal sistema de dre 

naje para ambos pul.manes, derecho e izquierdo. 
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b).- VASOS LINFATICOS DE LA PLEURA. 

Estos forman una red densa de vasos, de maLJ.as grandes-

y pequeñas. Las grandes, constituidas por vasos linfáticos m~ 

yores, delinean J.os 16bul.os pul.menares, ~stas poseen ~uchas 

vál.vulas de tal. manera que el. fl.ujo l.infático se dirige hacia-

el. .tlilio y no hacia el. tejido pul.menar. En seguida, los linf~ 

ticos pl.eural.es se anastomosan y Los vasos gruesos as~ forma-~ 

dos, drenan en l.os gangl.ios del. hilio pulmonar correspond.i:ente. 

PLEURA . 

. Está formada por una capa de tejido conecxivo, coristitu!' 

da por ribrobJ.astos, fibras col.ágenas, elásticas y macr6fagos. 

Su superficie está revestida por una capa· de cél.ul.as mesotel.i~ 

l.es. El. revestimiento tisULarde la pared torácica se lLama -

pl.eura parietal.. Estas meriibranas pl.eural.es, muy l.isas y hume:-·' 

decidas/ permiten a Los pul.manes, deslizarse libremente sobre

l.a superficie de la cavidad torácica sin tallar o friccionar -

durante los continuos cambios de vol.umen que sufren estos 6rg~ 

nos durante Los movimientos respiratorios. 

NERVIOS. 

Los plexos puLmonares l.ocal.izados en los hilios, están

formados por ramas del vago (X par) y de l.os ganglios simpáti

cos cervical inferior y torácico. 
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Las fibras parasirnp§.t.icas broncoconstrictoras se originan 

de.L neumogastrico, en tanto que las fibras broncodil.atadoras,

de los ganglios simp3ticos, desempeñan un papel i.mportante en

la regulaci6n del calibre de las ramas menores de .Las v!as 

a~reas pulmonares, que estan dotadas de un suministro abundan

te de fibras de mOscu.Lo liso. Asimismo, los vasos sangu!neos

pulmonares est§.n inervados por fibras simp4ticas y parasirnp3t~ 

cas; los nervios simp3ticos también inervan .Las arterias bron

quiales con posibilidad de constricci6n. 

¡ 
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MUSCULOS QUE PARTICIPAN EN LA RESPIRACION 

MUS CULOS 

I N S P I H A C I O N 

Diafragma 

Intercostales Externos 

Esternocl.eidomastoideos 

Escal.enos 

Serra.to anter.ior y eleva

dores cte la escapula. 

M6sculos Espinales 

E S P I R A C I O N 

Intercostales Internos 

Rectos Abdominales 
..... 

FUNCION 

La ventilaci6n pulmonar se J.o-

gra casr totalmente por contrae 

cc.i6n de este mtlscu.l.o. 

Desplazan .1.as costill.as hacia -

adelante y arriba. 

Eleva el. esterndn. 

EJ.eva las dos primeras costi--

1.las. 

EJ.eva las costil.las. 

Mantiene a ia col.umna vertebral 

en posición erecta. 

Impulsan las costillas hacia -

atras y abajo. 

Comprimen las v!sceras abdomin~ 

les hacia arriba contra el Dia-

fragma¡ tiran de J.as costill.as

hacia abajo. 
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MUSCULOS 

Serrato Inferior Posterior 

FISIOLOGIA DE LA RESPIRACION. 

FUNCION 

Baja las costil.l.as 

Los fines primordial.es de la respiraci6n son l.os de s~ 

ministrar oxtgeno a 1as c~1u1as del organismo y 1iberarl.as -

del exceso de éliOxido de carbono derivado de l.as oxidaciones. 

La respiración ayuda tambi~n a mantener el pK normal. de los -

1:1'.quidos corporales y la temperatura normal. dei.cúerpo; elirni 

na cerca de 500 ml de agua cada 24 horas. 

Se tienen 3 puntos de vista: 

1.- La :resp1.racidn se subdivide en inspi.¡_aci6n y O~~P!. 
ración. 

2.- La respiración externa comprende el suministro -...: 

externo de ox!geno o sea el paso de ox!geno de los aivcolos -

pulmonares a la sangre y 1a e1iminaci6n al exterior de di6xi

do .de carbono, o sea el paso de este gas de la sangre, a los

pulmones. 
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3.- La respiraci6n interna comprende el suministro ! -

interior de oxígeno, o sea el paso de ox!geno de la sangre -

a las células de los tejidos, y eliminaci6n interna de di6x! 

do de carbono, o sea el paso de este gas, de las células de

los tejidos, a la sangre. 

La respiraci6n externa tiene lugar a nivel de los pu~ 

mones y la interna se efectúa en .las células .que forman los-. 

tejidos. 

VENTILACION. 

La presi6n intrapul.monar, se considera externa, y al. 

nivel. del mar por lo general es de 7.60 mm. de Hg. Los pulm2 

ries están .protegidos de la presi6n atmosf~r.tca por fas pare

'. des del tórax. El. :inúscu1o principal de la respiraci6n es el 

diafragma, sin el cual no es posible la respiraci6n. 

otros· mfisculos que toman parte en la respi.raci6n son acceso

rios aunque los intercostales externos, están relacionados -

con la respiraci6n tranquiJ;a normal. Los músculos acceso---

rios y abdominlaes desempeñan un importante papel en la esp! 

raci6n y la inspiración forzadas, como al haber una carencia 

de oxigeno. Durante 1a inspiraci6n, el diafragma, que por -

lo general traza una curva de convexidad superior, se con--

trae, baja, e incrementa la longitud vertical de la caja to

rácica. Los músculos intercostales jalan a las costillas --
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hac~a arriba y afuera. De esta forma, la caja tor&cica in

crementa su tamaño lateral, dorsoventral y verticalment.e, y 

es este aumento activo del tamaño de la caja tor&cica lo -

que provoca la expansi6n de los pulmones y la entrada del -

aire. 

La espiraci6n es pasiva; los masculos contraídos se 

relajan. La tensi6n superficial del líquido que rodea a 

los alveolos y la elasticidad pulmonar ejercen una fuerza -

continua que tiende a colapsar los alveolos. Por esto •. ·· ---

cuando los masculos respiratorios se relajan, el pulm6n se 

contrae y el aire sale de los pulmones. La espiraci6n for-

zada es posible gracias al.a acci6n de los· músculos acceso

rios que producen una disminuci6n activa del. tamaño del. t6-

rax en todas su dimensiones. El diafragma no se incluye 1 . -

.pero es empujado hacia arriba, m.1s ail& de su posici6n nor

mal, por l.a contracci6n de los músculos abdominal.es en con-

tra de l.os 6rganos abdominales. La ventil.aci6n profunda 

aporta aire a los pulmones en una forma m.1s adecuada que la 

ventilaci6n superficial., porque en la primera la expansi6n

pulmonar es mayor, y el. aire entre y sal.e en mayores canti

dades involucrando un mayor nllmero de alveoLos. 

PRESIONES. 

PRESION INTRAPLEURAL. 
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El espacio intrapleural es un espacio potencial entre 

los pulmones y la pared torácica. Los púlmones 1.lenan la ca

vidad torácica, ya que las membranas húmedas absorben cual--

quier cantidad de gas o líquido que entra en el espacio. Sin 

embargo, los pulmones tienen una continua tendencia a colap-

sarce y alejarse de la pared torácica. Despu~s de que los -

pulmones se distienden en la inspiraci6n su tendencia ·a colaE_ 

sarce aumenta a -5 6 -6, y eh la espiraci6n, esta tendehci.a -

es. de -4 mm. de Hg. aproximadamente en relaci6n ·con la pre~i6n 

atmosférica de 760 mm. de Hg. 

PRESION INTRAALVEOLAR. 

Los. múscul!os. respiratorios provocan .la respiraci<Sn. al-' 

;~mprimir o distende~ los pulmo~es, y esto, a su ve~, provoca 
.· . 

que las presiones en los alveolos suban y bajen. En ia insp~ 

raci6n su presi6n es ligeramente negativa con relaci6n a la 

presi6n atmosférica -3 mn. de Hg~ aproximadamente. El aire 

es jalado hacia adentro a .trávés de las vías respiratorias. 

Durante la espiraci<Sn la presi6n intraalveolar se eleva a + 3 

mm. de Hg. empujando el aire hacia afuera. 

CAPACIDAD PULMONAR. 

Una vez que los pulmones se han llenado de aire nunca-

llegan a vaciarse por completo, es decir, ninguna espira - -
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ci6n alcanza a vaciar totalmente los alveolos ni tampoco es 

tos llegan a llenarse. 

se ilama capacidad vital al. volumen de aire que una 

persona puede expulsar por medio de una espiraci6n forzada 

despu~s de una inspiracidn lo .más profunda posible; su valor 

medio-es de 4000 a 4800 ml. para adulto. 

-El aire de ventil.aci6n.- Es ·l.a é:a~tidad .de aire que· 

entra y sal.e de l.os púl.mones con cada movimiento :respirato-

rio tranquilo; para el. hombre adulto es de 500 ml.. como pro

medio. 

Ei volumen de resena inspira todo compren~e l.~ canti . . . . . . .· .. 

dad de aire que puede bitroduc.irse por en~ima .del aire de --
. . . ,. . .·.: 

venti.laci6n, gracias a: l.a inspiraci6n más pr~fund.;. pos{bl.~. 

Se valora alrededor de 1800 a 2000 ml.. 

El .vol.umen de reserva espiratorio es l.a cantidad de -

aire que puede expulsarse después de una espiraci6n normal,-

por medio de una espiraci6n forzada, su valor aproximado 

l.400 ml.. 

El aire residual. es la cantidad de aire que permane--
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ce en los pu1mones despu~s de 1a espiraci6n m:!s, fuerte; su 

va1or normal es de 1200 a 1500 ml. 

E1 aire de reserva es 1a suma de aire residua1 y e1 

aire suplementario de 1os pu1mones; en cond~ciones de resp~ 

ración normal es de 3000 m1. aproximadamente. Cuando e1 t~. 

rax se di1ata 1os pu1mones se co1apsan.y.expu1san e1 aire-:-

.suplementario y residua1. Sin embargo, an,tes de que l.os, ª!. 
veo1os se vac!l'.en por · completo, 1os bronquiolos que se abren-

. . . ·1 
en e11os se co1apsan y atrapan una pequeña cantidad de aire 

en l.os alveolos que se _11ama aire m!nimo. 

CAMBIOS DE AIRE EN LA VENTILACION. 

E1 aire espirado:es siempre hGmedÓ. Én 1a respira--
. . - . 

, c'ión se elimina un promedio de 500 ml. de agua diariamente 

En e1 hombre, la respiraci6n es una forma secundaria de re

gula= la temperatura y 1a cantidad de agua en e1 organismo. 

El ca1or requerido para ca1entar el aire espirado y vapori-:

zar e1 agua es tomado del cuerpo y representa una ~rdida-

diaria de ca1or!as. Se requieren aproximadamente 0.5 ca1.~ 

para vapori~ar un gramo de agua. 

R.ESPIRACION EXTERNA. 

Este t~rmino se aplica a1 intercambio de gases que -

-.-.-: 
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tiene lugar en los pulmones. Existe un paso continuo de --

sangre a través de los capilares, de manera que por lo me--

nos una o dos veces por minuto pasa toda la sangre del cuer 

po por los capilares pulmonares. Esto significa que una ~~ 

parte de la sangre estS en condiciones de efectuar el inte~ 

cambio respiratorio en s6lo uno 6 dos segundos. Durante e~ 

_te tiempo ocurre lo siguiente; la sangre pierde di6xido de 

carbono y humedad; gana o:id:geno que se combina con la hemo: 

globiria reducida _de los gl6bulos rojos para formar oxiliemo

globina, por lo que ei color rojo oscuro cambia a rojo cla-

ro brillante: la· temperatura de la san;¡re desciende ligera..;. 

mente. La concentraci6n_ real de oxígeno y di6xido de carb~ 

no en la sangre venosa var!a de acuerdo con la actividad ~ 

metab6lica delos tejidos, y difiere en --1.os di.sti.ntos 6rga-

nc:is ~egGn ~u_ grádo ele actividad y el volumen de. sangre que-

reciben por minuto. La funci.6n principal del intercambio -

respiratorio es _la de sostener la concentraci6n de gases de 

la sangre arterial pr4cticamente constante, as! en condici2_ 

nes normales no es posi~le que aumente de modo apreciable -

la cantidad de ox!geno absorbido. 

De la arteria pulmonar, la sangre se dirige a las r~ 

des capilares en donde se efectúa el intercambio de ox!geno 

y di~xido de carbono. Esto se denomina intercambio de ga-

ses en los pulmones. La concentraci6n de di6xido de carbo-

no en la sangre es de 56 a 58% por volumen aproximadamente-
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y la de ox!geno es de l2 a 14% por volumen; un poco de cada 

gas existe en soluci6n. La tasa de intercambio gaseoso re

ci.be influencias de: 

l. El área de contacto para el intercambio. 

2. La duraci6n del contacto entre l_a sangre y el -

aire. 

3_. El volumen de sangre que atravieza la red capi--

lar. 

4 .- La permeabilidad de las c~lulás que constitu-.-
. '·. 

yen las membranas. alveolar y capilar. 

S. La diferencia en las concentraciones de los ga-

ses en los alveolos y la sangre. 

6. La rapidez con que la reacci6n química entre los 

gases y la sangre se realiza. 

La eficiencia respiratoria tambi~n se relaciona con-

el nl'.imero de eritrocitos, la cantida de hemoglobina que -

contienen, y la superficie de dichas c~lulas. 

En los alveolos, el área total para el intercambio -
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de gases se estima de 25 a 50 veces mayor que, la superficie 

corporal. El mecanismo respiratorio est:i tan perfectamente 

balanceado que el aire alveolar permanece constantemente -

entre 14 y 15% de oxigeno y 5.5% de di6xido de carbono por

volumen. Con este contenido el aire entra en contacto la -

sangre al realizarse el intercambio de gases. Por otra PªE 

te la cantidad de sangre que llega a los capilares alveola

res es proporcional a la actividad f!sica. Asi en estado -

de reposo, la cantidad de sang.re en los capilares a,lveola-

res es la mitad de la que llega durante el ej erc'icio. · 

Las concentraciones porcentuales de oxigeno y dióxi

do de ·carbono por volumen pueden expresarse como presiones

p~rc~ales en la siguiente forma: 

La presiOn del oxigeno del aire inspirado es meno:i:: -

que la del aire alveolar; sucede lo contrario en el caso --

del di6xido de carbono. La presi6n de diOxido de carbono·-

en el aire alveoiares alta, mientras que en el aire insp~ 

rado·es baja. La relaci6n inversa entre las presiones de -

oxigeno y diOxido de carbono en los alveolos favorece el in 

tercambio de gases en los pulmones. Las tensiones de oxig~ 

no y dióxido de carbono en el aire alveolar var!an de acueE 

do con la profundidad y frecuencia de la respiraci6n. 

La presión parcial o tensión de oxigeno en la san--
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gre var!a seg11n sea venosa o arterial. La tensi6n de ox!g~ 

no en la sangre arterial es de 100 mm. de Hg, aproximadame~ 

te, y en la sangre venosa es de 36 a 38 mm. de Hg. 

La tens~6n de di6xido de carbono en la sangre arte--

rial es de 40 a 45 mm., mientras que en ~a sangre venosa la 

tensi6n var!a en proporci~n directa a la actividad muscular; 

.en general, en la sangre ven~sa mezclada la tensi<5n de di6-

xido dé carbono es de 48 a 50 mm. de. Hg. 

En los pulnl:>nes, los .alveolos est4n separados de los'." 

capilares~por unas membranas delgadas permeables a los ga.,-

ses. Puesto queel aire alveolar.es al.to, y en los·capil.a-

res la teiisi6~ es baja¡ se produce una rlipida ciifuaJ.~n. de1 

oxtgeno del a.ire aiveoiar al.a sangre. Lo contrario sucede 

con el di<5xido de carbono.el gradiente de presi6n es al.to 

en. l.a sangre y bajo en los alveolos. El equilibrio entre 

eloxfgeno y el .dt<5xi:do de carbono de la sangre y alveol.os

se establece rSpida y~reaivamente mientras la sangre -~

atravieza la red capil.ar. La p4!rd1.da .de d1.c5x1.do de carbono 

en la respiraci6n externa es un factor importante para el -

mantenimiento del pH sangu!neo normal. 

LA RESPXRAC:ION :INTERNA. 

Es el intercambio de oxigeno y di~xido de carbono en 
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1os tejidos; es decir, e1 ox!geno pasa de 1asangre al l!qu! 

do tisular y de éste a las células as! mismo, eJ. di6xido -

de carbono pasa de las células al l.!quido --tisuiar y de éste 

a la sangre. Después del intercambio de ox!geno y di6xido

de carbono en los pu1mones, la sangre aireada r~gresa al c~ 

raz6n y es distribuido a todo el organismo. La tensi6n del 

ox1geno de l.a sangre que se dirige a los capilares som~ti-

cos y viscerales es alta, mientras que l.a tensi6n de.di6xi~ 

-do. de carbono es baja 'en la red capilar; J.a .tensi6n de Oxí

geno en eJ. líquido y 1as céi.ulas tisul.ares es relativamen

. te ·baja. 

La tensi6n de di:6xido de· carbono, es.relativamente 

a1ta.en el l!qu,ido tisular y baja en l.os capilare¡;;. Esto 

~ignifica quE! 1.os. gradient~s ~e presi6n.de los gases favOre 

cen el. intercambi~ entre el lÍquido tis~laÍ.:c' y l.a sangre. 

Los cambios en l.os gradientes de presi6n provocan un-dese-

quilibrio entre el plasma sanguíneo y la oxihemoglobina, y 

favorecen las reacciones químicas que se llevan a cabo en 

la sangre entre el ox!qeno··y el di6xido de carbono, propi-

~iando el flujo continuo de ox.tgeno de la sangre al líquido 

y c~lulas tisulares y el flujo constante de'di6xido de car

bono de l.as células y l.!quido tisul.ar a la sangre. Nunca -

se presenta la eliminación de oxígeno en la sangre. 
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TRANSPORTE DE OXIGENO Y DIOXIDO DE CARBONO. 

El oxigeno llega a .las células en tres fases: 

l. Del aire ambiente a los pulmones. 

2. De los pulmones a la sangre. 

3. De .la sangre a las células. 

Mientras la sangre fluye a través de los capilares :.. 

pulmonares, se efectúa la difusi6n de ox1gerio de los alveo

los al plasma y despuas a los eritrocitos en donde el gas -

se combina con la hemoglobina formando la oxihemoglobina. 

Al·salir de los pulmones, pr&cticamente tóda la hemogl.ob~ria 

""e encuentra en ia forma de ox:i:hemoglobina, y el plasmaes

t:i saturado. de oxigeno en solucidri. Cuando la sangre llega· 

a los capilares tisua:!res, se efectúa una di.fusidn contin(ia 

de ox1geno de los eritrocitos al plasma, del. pl.asma al. l.i-

quido tisul.ar, y del líquido tisular, a las c~l.ulas •.. La ta 

sa de difusi6n del oxigeno depende .de su tasa de consumo 

por l.as c~l.ul.as. 

En las células vivas La producci6n de di6xi.do de car 

bono es variable y depende de su actividad. El di.6xido de 

carbono entra de las c~lulas tisulares a la sangre por dif~ 

si6n. Algo del gas permanece en soluci6n en el plasma, pe-
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ro la mayor!a se difunde del plasma a los eritrocitos don

de la anh!drasa carbl'.5nica cataliza la formaci6n de ácido -

carb6nico. 

Esto provoca un aumento de iones hidrl'.5geno y prop.!_ 

cia la descomposici6n de oxihemoglobina (HHb02 ------· HHb+ 

o2 ) y la difusi6n de ox1geno a las c~lulas tisulares. Otra 

disminuci6n de los iones se efectúa por medio de. la reac-

cil'.5n entre el l"i.cido carb6riico y las sales de potasio de. la 

. ' hemoglobina. (KHb + H2Cº3 ---------"."'· HHb + KHC03). 

Al suceder estas reacciones, se provoca un aumento-

en ia concentraci6n de iones bicarbonato; estos iones se ~ 

difunden hacia el plasma constituyendo el bicabonato de so 

dio plasmático. De esta forma, existen varios medios .en 

el piasma y los eritrocitos para transportar una cantidad

relativamente. alta de di6xido de carbono sin provocar una-

alteraci6n perjudicial del pH sangu!neo. Cuando la-sangre 

llega a los pulmones la presencia de ox1geno permite la s~ 

lida del d:i.6xido de carbono. Cuando el ox.1'.geno entra en 

el eritrocito, las reacciones anteriormente descritas se 

realizan en sentido inverso. Los gradientes de concentra-

ci6n de las dos sustancias ox!geno y dióxido de carbono -

se invierten en la sangre de los capilares tisuiares y al

veolares. En resumen, el di6xido de carbono en la· sangre-

venosa tiene varios medios de transporte; 
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1. Como bicarbonato (HC03 -J, un 90%, un tercio den

tro del eritrocito, y dos tercios en e.L plasma. 

2. Como carbaminohemoglobina. 

3. Disuelto en el plasma, un porcentaje pequeño. 

4. En otras reacciones qu!micas. 

CONTROL DE LA. RESPIRACION. 

E.1 centro respiratorio se local.iza en-la medula -

oblongada y estS en conexi6n con diversas estructuras del 

puente. Ambas formaciones part.icipan en .La. regu.1.aci6n ··la . 

respiraci.6n, 

LA MEDULA OBLONGADA. Es el centro de regu1aci6n -

nerviosa de la profundidad y la frecuencia de la respira

ci6n, es decir, la cantidad de aire que pasa por los pul

mones en un minuto en .La ventilaci.6n pulmonar. En este 

centro se encuentran las neuronas inspiratorias y espira

torias mezcladas entre sí. 

El centro respiratorio recibe impulsos de la cort~ 

za cerebral de la periferia y de los centros vasomo1or y car 
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diáco. Los impulsos aferentes más importantes son los que 

proceden del pulm6n. El reflejo pulnora.r originado por la

distensiOn del pulmOn provoca su contracci6n, ayudando a 

mantener el ritmo respiratorio. Mientras el pulm6n se dis 

tiende en la inspiraci6n, se env1an impulsos que inhiben -

al centro respiratorio, para impedir una distensi6n exces! 

va. Del mismo modo, al ocurrir la espiraci6n, las neuro-

nas son inhibidas, permitiendo una nueva inspiraci6n. 

El centro respiratorio es sensible alaumento en la 

acidez y la tensi6n de di6xido de carbono en la sangre, a 

la anoxia, a la temperatura sangu!nea excesivas y a la ele

·vaci6n de la· presi6n sangu!nea. Los quimiorreceptores de 

los cuerpos carot1deos y a6rticos.son estimulados por un-=-

pH bajo, un incremento en el nivel de dü5xido de carbono 

y 1.a anoxia. Cuando 'ia presi6n sangu.1'.nea se eleva, se es

timulan los receptores del seno carot!do y arco a6rtico y -

se inhibela respiraci6n. La estirnulaci6n de los quimiorre-

ceptores aumenta la frecuencia y profundidad de las respir~ 

ciones. 

Del centro respiratorio los impulsos nerviosos se di 

rigen a la medula espinal, y llegan a los rnGsculos respira

torios a trav~s de los nervios espinales, adaptando la res

piraci6n a las necesidades del organismo. 

.. 
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FRECUENCIA DE LA RESPIRACION. 

La frecuencia media respiratoria para el hombre --

adu.tto es de 14 a 20 por minuto. En condiciones normales, 

esta puede aumentar por el ejercicio muscular, emociones,-

etc. 

REGULACION DE LA.FRECUENCIA RESPIRATORIA. 

Es posible aumentar o disminuir por voluntad la fr~ 

cuencia respiratoria, dentro de ciertos l!mites, durante 

un breve periodo. Si se detienen las. respiraciones o se 

disminuye su .frecuencia .ta concentracilln de di6xid.o de éa:P 

bono de la sangre au..'l!enta, y por ·10. tanto. el estimulo se -

hace demasiado' fuert~ para poder dominar Lo. Seg11n algunas 

obser~aciones el punto l~mite se alcanza entre los 23 y 27 

segundos. 
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CAPITULO II 

" EXAMEN PREANESTESICO " 

EVALUACION Y PREPARACION DEL ENFERMO PARA LA ANESTESIA. 

El enfermo que va a ser anestesiado debe estudiarse

desde el punto de vista m~dico-anestesiol(5gico, di.cho estu

dio se ilevarli a I.a pr<ictica en forma de consu.Lta, cumplie!!_ 

do l.as finalidades que se enume.ran a continuaci6n y que son 

titiles para que en tll tima instancia se proporcione ··al enfe;:_ 

mo la mejor atenci6n posible. 

OBJETIVOS QUÉ DEBEN CUMPLIRSE EN EL EXAMEN PREANESTESICO •. 

l. Estab.Lecer una relaci6n de conocimiento entre el 

enfermo y el anestesi6logo • 

. 2. E.Laborar la Histor~a Cl~nica anestesiol.6gica del -

enfermo. 

3. Clasificar al enfermo con base en su estado f!sico. 

Una vez que el anestesi61ogo ha realizado lo anterior, 

podrli sin dificultad prescribir una rnedicaci6n preanestési

ca si se encuentra indicada, y seleccionar la técnica de --
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anestesia. y los anestésicos que convengan emp1earse en ca 

da caso considerado indivualmente. 

En cirug!a electiva, la evaluaci6n de1 paciente, d~ 

be realizarse a mas tardar el d!a anterior a 1a operaci6n, 

con todo cuidado y tranquilidad, incluyendo los resultados 

de los examenes de laboratorio necesarios tanto para la 

anestesia como para la.propia intervenci6n quirtirgica. En 

cirug!a de urgencia, es posible que el anestesi61ogo dis-

ponga Gnicamente de algunos minutos previos a 1a operaci6n 

pero en todos los casos, la condici6n f!sica de1 paciente

debe ser evaluada • 

. se . comienza con: 

FICHA DE IDENTIFICACION. 

Esta consiste en anotar el nombre, edad, peso y es-

ta tura. En esta misma consulta preanestésica y en el lu--

gar correspondiente de la hoja de registro de anestesia, 

pueden anotarse los siguientes datos: 

Temperatura, frecuencia del pulso, frecuencia respi

ratoria y presi6n arterial; también pueden anotarse los re

sultados pertienentes de las pruebas de laboratorio cl!nico, 

electrocardiográficos, radio16gicos y otros. As! como las-
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necesidades específicas de l.a intervención quirargica que

se real.izará. 

HISTORIA CLINICA ANESTESIOLOGICA. 

Se el.abara de acuerdo con los lineamientos de la pr~ 

ped~utica; debe incluir por l.o tanto, interrogatorio y ex-

p.loraci6n física. Además de pruebas de laboratorio. (patol~ 

g1a clínica) , de radio.togía, de electrocardiograf!a y todas 

J.as demás que se juzguen necesarias. 

En el interrogatorio; se debe recoger la siguiente -

información: Antecedentes y tipo de anestesia previas (gen~ 

ral, regional.~ local) ; de. sez: posible los agentes an.estési

cos empl.eados, reaccionaes postanestésicas desagradables, -

tal.es como náuseas,v6mito, cefalea, acc:Ldentes y/o compl.i

caciones s:L J.as hubo, y la impresi6n que estas experiencias 

causaron en el paciente. 

EXAMEN FISICO. 

4a pr:Lmera p~rte del examen físico, o sea la inspec

ci6n, puede efectuarse de manera simul.tánea con el interro

gatorio. Por la inspecci6n se puede obtener una idea de la 

condiciOn física y funcional del enfermo, as! como de su 

edad aparente, para comparar ésta con l.a edad crono16gica: -
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que s~ obtuvo por el interrogatorio. Se aprecian, ademas 

del peso corporal aproximado, las características decla -

piel, del lecho subungueal, del lecho conjuntiva1 y de las 

mucosas; también por la inspecci6n se puede obúener una -

idea del estado de nutrici6n del enfermo. 

Durante el interrogatorio pueden detectarse ciertos 

temo.res que se confirman por la inspecciOn. La constitu-

ciOn .física del enfermo incluye no solamente sobre las do

sis de las drogas empleadas en la medicaci<5n preanestésica, 

sino también sobre la se1ecci<5n de las técnicas y de los -

anestésicos. 

EXPLORACION FISICA. 

Se considera examen de la cavidad bucal, grado de -

flexibi1idad del cuello, factores de primordial importan-

cía para la laringoscopia e intubaci6n traqueal: presencia 

de infecciones bucofaríngeas y amigdalinas y el estaao de-

J.a dentadura. Se debe observar J.a existencia de pr6tesis, 

en ocasiones cuando las pr6tesis son completas, conviene -

dejarlas en su sitio porque mantienen la configuraci6n ana 

t6mica normal de la boca y permiten un ajuste correcto de-

J.a mascarilla. Se exploran las piezas dentarias y se obser 

van si es el caso, la presencia de caries y de piezas flo

jas, en particular los incisivos. Es deseable que el ciru 
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jano deñtista en el preoperatorio determine la conducta -

a seguir. 

Al examinar los ojos, se debe tomar nota de las r~ 

acciones y anomalías de las pupilas. En caso de presen~

cia de lentes de contacto, es necesario la remoci6n de -

ellos. 

DEibe revisarse además aparato cardiovascular, sis

tema renal, glándulas de.secreción interna e hígado entre. 

otros. 

DATOS DE LABORATORIO • 

. Se requiere un m!nimo de informaci~ri de l.aborato-

rio a fin.de aceptar a un paciente para anestesia select~ 

va. Los examenes de laboratorio que el anestesi6logo ne

cesite de su enfermo para la evaluación preanest~sica son 

los s:guientes: 

Hemograma {Biometr!a Hemática) 

Análisis compJ.r·to de orina. 

Qu1mica Sangu~nea {Urea, Glucosa, Cloruros, Pota--

sio, Sodio, Proteínas). 

Hematocri to. 

Tiempo de Protrombina y tiempo paracial de Trom.bo

plastina. 
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En los enfermos mayores.de cincuenta años es conve

niente contar con un el.ectrocardd.ograma preoperatorio y -

con cierta frecuencia se encuentra indicación para un estu 

di.o radiol.6gico de los campós pulmonares. 

Habiendo examinado al. paci.ente por completo, puede

establecerse el cuadro gl:obal. de su condición f~sica, ade

mas de informar a todo el. personal relacionado con el en-

fermo quirtlrgico acerca de la necesidad de tratamiento --

en~rgico preoperatori.o u ocasionalmente de posponer el -

tratamiento qui.rGrgico. 
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CAPITULO III 

11 MEDICACION PREANESTESICA 11 

DEFINICION. 

Medicaci6n preanestésica, es el empleo de una o va-

rías drogas, generalmente depresoras del s.istema. riervi·Oso 

central·, antes de 1a· anestesia general,· para disminuir la 

aprensi6n y facilitar la inducci6n y mantenimiento de 1.a 

misma • 

. Los objetivos de la medicaciOn preanestésic_¡¡. son: 

l. •. Disminuir o suprimir la ansiedad, ei temor o la -

angustia y producir al.gGn grado de amnesia. 

2. Disminuir o s.uprimir las secreciones salival.es 

y las de las v!as respiratorias. 

3. Aumentar la re1.ajaci6n muscular. 

4. Disminuir 1.a irritabilidad refleja. 

S. Disminuir la cantidad total de anestésico general 

utilizado. 
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El. aliv:i.o de la ansiedad es la función ml!is importante

de la medicaciOn preanestésica, y esta se define como un esta 

do molesto detensi6n ps!quic·a que se acompaña de una sensa- -

ci6n de peligro inminente que entraña un gran riesgo para el-

bienestar personal o para la propia vida. Cuando hay dolor,-

antes de la operaci6n, la ansiedad puede aliviarse, quitando

el dolor. En otros anfermo~, se requiere la depresi6n ps!qu! 

ca. 

La·tranquilizaci6n con explicaciones simples pero cla

ras al paciente pueden ahorrar mucho del efecto de los medie~ 

mentas·. Muchos ·pacientes se benefician con una sencilla ex-

plicaci6n del sistema de trabajo del hospital, ya que en.tena~ 

r& l.o que sucederá antes, durante y ·después de la operaci6n ~ 

ELECCION DE LA MEDICACI~N PREVIA.- Debe ser real.izada 

por el. anestesista de acuerdo con su experiencia y las parti

cularidades del paciente. LO que debe conseguirse es que el.

paciente l.legue a la mesa de operaciones tranquilo, sin apre~ 

si6n, algo deprimido, mareado o somnoliento, pero no dormido, 

para que pueda cooperar al comienzo del procedimiento anest~-

sico. Las consideraciones que deben de tomarse en cuenta pa-

ra determinar la d6sis de los medicamentos preanestésicos se

enumeran a continuaci6n. 

Estado mental del paciente. 

Edad del paciente. 
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condici6n f!sica. 

Reacciones anteriores a los medicamentos. 

Necesidades de la intervenci6n quirargica. 

Técnica anestésica y los agentes anestésicos escogidos 

Como ya se dijo la medicación preanestésica cons~dte -

en el empleo combinado de depresores centrales, ya sea sedan

tes, hipn6ticos, hipnoanalgésicos y/o tranquilizantes, junto

con parasimpaticol.íticos· (disminuci6n de las secreciones). 

En consecuencia la medicaci6n preanestésica puede provocar 

desde la sedación hasta la anestesia de base (aunque raras ve 

ces es necesaria) . 

A col'lti.nuaci6n señaiaré l_as diferenci~s ent~e analgés!_ 

ca, hipnótico, sedante· tranquil·izante, agonistas .c_olinérgicos 

y relajantes musculares, as.í como las drogas más- utilizadas 

de cada grupo. 

ANALGESICOS.- Son medicamentos depresores selectivos

del sistema nervioso central usados para elevar el umbral del 

dolor, y se dividen en analgésicos narcóticos y analgésicos· -

no narcóticos; de los cuales se utilizan para este efecto los 

analgésicos narc6ticos, y los más usados son la morfina y la

meperidina. 

MORFINA.- Es un alcaloide del opio, tiene acción ana~ 

gésica, disminuy la ansiedad, el miedo y la excitaci6n preo-
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peratoria, pero tiene el inconveniente de producir constipa-

ciOn y depresi6n del centro respiratorio, facilitando además

el v5mito posoperatorio, predispone al espasmo 1aringeo, y no 

debe usarse para inducir partos. La d6sis de sulfato de mor

fina, es de 0.15 mg/kg hasta un mfucimo de 15 rng. 

MEPERrDINA.- Es sint~tico, es d1ez veces menos pote~ 

te que la morfina. Proporciona analgesia eficaz, disminuye 

1.a ansiedad y el miedo y disminuye la cantidad de anestesia 

requerida. Produce menos depresi6n del centro respiratorio y 

menos tendencia al v6mito que con la morfina. El clorhidrato 

de meperidina se emplea en dosis de 100 mg. por v1a intramus

cular una hora y hora y media antes de la operaci6n. 

HIPNOTICOS.- Son drogas depresoras no selectivas del

. sistema nervioso central, utilizadas para producir sueño par~ 

cido al fisiol6gico, del cual se puede despertar al paciente-

·con diferentes estímulos. 

barbitQricos. 

Dentro de este grupo tenemos a los 

BARBITURICOS.- Los barbituricos se clasifican de acuer 

do a la duraciOn de su a·cci6n en ultracorta, corta, interme--

dia y larga. Son capaces de producir todos los niveles de d~ 

presiOn del sistema nervioso central, desde sedaci6n leve has 

ta coma y muerte. Difieren entre s1 principalmente en la ve-

locidad de inicio de su acci6n y en la durací6n del mismo, lo 

que se debe te6ricamente a variaciones en la liposolubilidad-
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cho como premedicaci6n y en general· se emplean para asegur!lr

el sueño la noche previa a la intervenci6n e impedir un esta

do de insomnio aprensivo. Los principales medicamentos usa

dos son el pentobarbital s6dico, secobarbital sOdico, amobar

bj_ tal .y el fenobarbi tal. 

PENTOBARBITAL SODICO Y SECOBARBITAL .. SODICO.- Son-.' 

barb:Lt11ri.cos de acci6n corta, el sueño se inicia antes de los 

quince minutos y la acci6n del medicamento dura unas tres ho

ras, sin dejar dep:i:-esi6n u1terior o muy poca, no son anal.gésf. 

cos, su ·aésventaja es que provoca una depresi6n no sele.ctiva

del sistema nervioso central, en forma de parálisis descende~ 

te,. son sedantes e hipn6ticos·~ La d6s.is para el pentooarbi-

tal s6dico es de 100 mg~ a ia hora ·dedor¡nir que puede repe-

.tirse a la mañana siguiente, dos horas. antes de la operaci6n

y una hora antes de la misma se inyecta por v1a subcutánea 

atropina. La dosis para el secobarbital s6dico es de 100 mg. 

AMOBARBITAL.- Es un barbit11rico de acci6n prolongada

º intermedia. El sueño comienza antes de 30 minutos después

de su administraci6n, y la acci6n de la droga dura de tres a

seis horas, dejando poca depresiOn posterior, no es analgési

co, es hipn6tico y sedante, facilita la acci6n de dr6gas ane~ 

t~sicas. La d6sis es de 100 mg. por v!a oral antes de la op~ 

raci6n. 
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FENOBARBITAL.- Es un barbitfirico de acci6n prolongada 

es hipn6tico y sedante, no produce analgesia. El sueño se --

presenta entre los 30 6 60 minutos, después de administrarse

y dura de seis a doce horas dejando al d1a siguiente una sen-

saci6n de malestar, depresi6n y somnolencia. La dosis es de-

100 mg. por v1a ora1 o 200 mg. por v~a intramuscular. 

SEDANTES 0 - Son dr6gas depresoras no se1ectivas del sis 

tema nervioso c:e.ntra1 que se emplean ·para cal.inar pacientes an 

siosos e inquietos, lo cual les induce el. sueño sin. producir

lo en realidad. No existe una distinci6n neta entr~ hipn6sis 

y sedaci6n, pues d6sis pequeñas de hipn6ticos se emplean mu--

chas veces como sedantes. 

TRANQUILIZANTES.- Son dr6gas d~pr~sor~s selectivas del 

sistema.nervioso central que poseen una ac~idn calmante de la: 

hiperexcitabilidad ps1quica con poca o ninguna tendencia.al~ 

sueño y sin oscurec:fm1ento de la conciencia. Los representa~ 

tes de este grupo son las fenotia:cinas y las benzodiacepinas. 

FENOTIACINAS.- Estos medicamentos que son tranquil.:i--

zantes mayores, se usan para aliviar la ansiedad preoperato-

ria, y algunos compuestos de este grupo tienen propiedades a~ 

tieméticas. Pocas fenotiacinas tienen propi.edades analgési--

cas, pero pueden combinarse en forma atil con una pequeña d6-

sis de analgésicos. Pueden producir hipotensi6n, en particu

lar en combinaci6n con algunos de los anest~sicos por inhala-
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ci6n. La somnolencia posterior puede ser pro1ongada limitan-

do su utilidad. E1 principa1 medicamento es l.a prometacina. 

PROMETACINA.- Son b1oqueadores H1 y también poseen a~ 

tividad anticolinérgica. Es sedante, tiene propiedades an- -

tieméticas, se usa en combinaci6n con o sin atropina o hiosci 

na. Se usa principa1mente en niños. La dosis es de 25 a SO-

mg. por v1a intramuscular. 

BENZODIACEPINAS.- Estos medicamentos son tranquil.iza~ 

tes menores y son empleados en 1a medicaci6n preanestésica, -

ya sea por v1a buca1 o mediante inyecci6n, ya que se ha demos 

trado que poseen propiedades espec!ficas ansiol.!ticas. Pequ~ 

ñas dosis pueden administrarse desde el. momento de·ia admi- -

siOn al. hospital.· hasta un poco antes de l.a operaci6n.. ·Los -

principales medicamentos son e1 diacepam (val.ium), e1 1ora

cepam (ativan), oxacepam, y el. cl.oracepam. 

DIACEPAM (VALIUM).- Es poco depresor respiratorio, r~ 

lajante muscular centra1 e inductor de sueño, se utiliza por

v!a bucal. 1a noche anterior a l.a operacw6n y por v!a intramus 

cular una hora antes d~ 1a misma, siendo la dosis en ambos ca 

sos de 10 a 20 mg. su uso en la actua1idad es muy aceptado. 

LORACEPAM (ATIVAN) .- Produce notoria amnesia, ha sido 

empleado en una so1a dosis buca1 de 2 a 4 mg. varias horas an 
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tes de ia operaci6n, Induce amnesia prolongada y puede como-

en el. caso del. diacepam, usarse pa.ra l.a sedaci6n de los enfeE_ 

mas, que son sometidos al. bloqueo regional. de nervios y en -

aquel.l.os pacientes que requieren sedaci6n prol.ongada en l.a· -

unidad de cuidado intensivo. 

OXACEPAM.- Es un metabol.ito del. medacepam, tiene una

acci6n sedante, hipn6tica, contra l.a ansiedad, anticonvul.siva 

y relajante muscul.ar central.. Se usa en 1os .pacientes que ,-

van·a ser sometidos a cirugía, una o dos horas antes de ésta, 

la dosis es de 15 mg. por.vía oral.. 

CLORACEPAM.- Se utiiiza contra la ansiedad, es anti-

convulsivo, es eficaz y segura, a dosis el.evadas no produC'.e

·l.a muerte, es un. relajante muscular de acci6n central., 1á --

.dosis es de·s mg. tres veces p_or df.a para pacientes que va a 

ser sometidos a cirugf.a. 

AGONISTAS COLINERGICOS.- Tienen como.acci6n primordial 

la excitaci6n o inhibici6n de 1as cé1ul.as efectoras aut6monas 

inervadas por nervios parasimp4ticos posgangl.ionares. Cuando 

actüan en esta forma pueden l.l.amarse agentes parasimpaticorni

méticos. Acciones adicionales se ejercen sobre gangl.ios y c~ 

lulas que no reciben mucha inervaci6n parasimp~tica pero igua.!_ 

mente poseen receptores col.inérgicos. Los principales agent2s 

de este grupo son la atropina y la hioscina. 
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ATROPINA,- Se usa para disminuir las secreciones sali 

val y del tracto respiratorio, para prevenir las complicacio

nes pulmonares y para bloquear la acci6n vagal cardiac~ (ant~ 

goniza el efecto musacar!nico de la acetilcolina) • La dosis-

del sulfato de atropina es de 0.5 mg. por v!a intramuscular -

y la asociaci6n mas utilizada es con el clorhidrato de morfi

na o mejor, con el clorhidrato de meperidina a las dosis· indi 

cadas por v!a subcutanea o intramuscular 60 6 90 minutos an-

tes de la intervenci6n. 

HIOSCINA.- Se administra por v!a intramuscular, antes 

de algO.n anest~sico para minimizar la hiperactividad .. Pªl.'.'.ªsim

pl!itica que puede ocurrir durante la .. inducci6n anestésica. De 

-Pri~e lás secreciones de. las glandulas salivales y de las 

glandulas mucosas en el árbol bronquial. Produce depresi6n 

del sistema nervioso central, provocando somnolencia, sueño y 

amnesia. La acci6n sobre el coraz6n y la musculatura bron- -

quia! es mas d~bil que la de la atropina. Reduce la f recuen-

cia de cinetosis y del v6mito en el posoperatorio. La princ.:!:_ 

pal desventaja es que en los ancianos puede provocar confu-

si6n e inquietud. La dosis para un adulto es de 0.4 mg. 

RELAJANTES MUSCULARES.- Son medicamentos que bloquean 

la transmisi6n en la uni6n neuromuscular. La mayor!a de es--

tos medicamentos actúan por competencia con la acetilcolina -

en la placa terminal sin provocar despolarízaci6n. Los medi-
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camento~ relajantes de masculo pueden s~mular o bloquear los

efectos de la acetilcolina sobre otros receptores coling~rgi-

cos; produciendo por lo tanto bloqueo ganglionar o efectos p~ 

rasimpaticos. No tienen propiedades analg~sicas ni anest~si

cas, por lo tanto se deben administrar al paciente medicamen~ 

tos adicionales para asegurar la anestesia y la analgesia. 

Las principales sustancias empleadas son el cloruro de Tubocu 

rarina, ioduro de metocurin~ trietiyoduro de galamina, cloru

ro de succinil:colina ,. bromuro de pancuronio y bromuro de faz a 

dinio. 

CLORURO DE TUBOCURARINA.- El curare, se administra en 

una solliciOn que contiene 10 mg/ml y la dosis. promedio.· reque

rida para producir relajamiento muscular para, cirugía abdomi'

nal es de 30 mcj. La paralisis de todos los masculos, incluso 

los respiratorios; se desarrolla aproximadamente en tres minu 

tos. En la dosis empleada en la practica clínica que es de -

20 a 40 mg. pocos efectos son observados aparte de la paráli-

sis de la uni6n neuromuscular y una reducci6n moderada en la 

presiOn arterial. Sin embargo, con dosis mayores, y con do--

sis normales en algunos individuos.sensibles, el bloqueo gan

glionar puede ser causado y esto esta asociado con una noto-

ria reducci6n en la presi6n arterial. 

IODURO DE METOCURINA.- Esta droga es de dos a tres v~ 

ces mas potente que la tubocurarina, las dosis empleadas son-

sólo un tercio de las del alcaloide original. 
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TRIETIYODURO DE GALAMINA.- Es un agente sintético que 

tiene una acciOn semejante a tubocurarina, aunque menos pote!!_ 

te. Ademas de producir parálisis en ia uni6n neuromuscular,

provoca taquicardia pero tiene poco o nulo efecto sobre la -

presi6n arterial y es menos confiable pra producir la libera-

ci6n de histamina que tubocurarina. Un elevado porcentaje del 

medicamento es eliminado por el riñ6n, por lo cual su uso es

ta contraindicado en.presencia de funciOn renal aiterada. De 

bido a la taquicardia se ha pensado que provoca sangrado exc~ 

sivo durante las operaciones. Se administra por vía intrave

nosa en dosis. no mayor de 1.0 mg/kg de peso corporal, y una -

cantidad adicional de 0.5 a 1.0 mg/kg puede administrarse des 

pu~s de 40 6 50 minutos si es necesario. 

CLORURO. DE SUCCINILCOLINA.-· Para lo.s procedimientos -

quirfirgicos breves en adultos, la dosis intravenosa habitual

es 20 mg. para la dos.is Optima varra considerablemente que -

puede ser de 10 a 30 mg. o mas. La droga se da en infusi6n -

intravenosa por goteo en los procedimientos mas prolongados,

para obtener una relajaci6n muscular sostenida; la dosis va-

ría ampliamente de paciente a paciente y va de 0.5 a 5.0 mg.

o :·15.s por minuto y debe ser estrictamente individualizada. 

El control constante de la relajaci6n puede obtenerse presta!!. 

do gran atenci6n al ritmo de administraciOn y a la respuestas 

del paciente • 
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BROMURO DE PANCURONIO.- Es de cinco a seis veces más-

potente que la tubocurarina. Es muy usado al igual que la --

tubocurarina en la práctica actual. Tiene poco efecto sobre-

la circula~i6n aunque se ha descrito hipertensi6n leve y ta--

quicardia ocasionalmente. La dosis es de 0.07 mg/kg y la cu-

raci6n de acci6n es aproximadamente de 45 minutos. El medica 

mento se excreta en la orina, pero una proporci6n es metaboli 

zada en el hígado. 

BROMURO DE FAZADINIO.- ocurre un bloqueo clínicamente 

efectivo en el transcurso de un minuto despu~s .de l.a iny.ec- -

ci6n, tiene un inicio de acci6n mas' rápida en comparaci6n con 

los medicamentos anteriores. La dosis es de 0.4 a 1.0 mg/kg. 

Su efecto dura alrededro de 40 minutos. Es capaz de provocar 

bloqueo parasimpi!tico y ganglionar y la aparici6n .de taquicaE_ 

dia puede- ser aiarmante. Se excreta en la orina y su uso no-

es recomendado en presencia ··de enfermedad renal. 

procedimientos quir<irgicos cortos. 

Es bueno en 
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CAPITULO IV 

PERIODOS Y SIGNOS DE LA ANESTESIA GRAL. 

La anestesia general, puede tener varios grados o pe-

r~odos. Con el nombre de anestesia quirQrgica se entiende un 

grado de depresi6n del sistema nervioso, suficiente para per

mitir las intervenciones quirQrgicas 10 que sucede cuando - -

existen los cuatro rasgos farmacol6gicos que son: 

a) Bloqueo sensitivo, que es la ausencia de toda sen

sibilidad en espaciai la dolorosa (analgesia) • 

b) Bloqueo mental, con pérdida de la conciencia y de

todos los estados ps~quicos perniciosos corno el miedo, la an

siedad y la angustia. 

c) Bloqueo motor, con pérdida de los movimientos y re 

lajaci6n muscular -p~rdida,del tono-. 

d) Bloqueo de los reflejos, aparte del correspondien

te al to•10 muscular, se inhiben aquellos indeseables espasmo. 

1a~~ngeo .. bronconstricci6n, '.l'asoconstricci6n, bradicardia. 

La designaci6n anestesia de base o narcosis basal se 

refiere a un estado de inconsciencia, sin llegar a un grado 

de depresión suficiente para poder realizar el acto quirQrgi

co. 
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Las drogas anest~sicas generales son depresores no es

pec!ficos del sistema nervioso central que producen una para

lisis descendentes, deprimi~ndose primero las funciones mas -

altamente desarrolladas y luego las filogen~ticamente más an-

tiguas. As! es como primero se afecta la corteza cerebral, -

y progresivamente los centros subcorticales, los de1 tallo -

cerebral, la m~dula espinal y finalmente los centros vitales

del bulbo¡ se trata pues de una depresi6n central no selecti

va que afecta a todo el sistema nervioso central. 

El progreso de la anestesia puede dividirse en cuatro

per!odos consecutivos. La duraci6n de cada uno depende de la 

!ndole del anestésico y del ritmo con el cual aumenta su con

centraci6n en el Sistema nervioso central, y estos se denomi

nan a c;ontinuaciOn 

.PERIODO I: DE ANALGESIA. 

PERIODO II: DE EXCITACION O DELIRIO. 

PERIODO III: DE ANESTESIA QUIRURGICA. (con 4 planos) 

PERIODO IV: DE PARALISIS BULBAR. 

PERIODO I: ANALGESIA. A) DEFINICION.- Corresponde-

a la acci6n del anestésico sobre los centros corticales supe-

rieres, lObulo prefrontal especialmente. Comienza desde la -

primera ·inhalaciOn del anest~sico y termina cuando el paciente 

pierde la conciencia. 
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B) SINTOMAS.- El paciente está conciente, experimen

·ta una sensaci6n de calor y de sofocaci6n, a veces mareo,· em

botamiento y sensaci6n de ardor en la garganta, nariz y ojos. 

Puede escuchar ru.tdos o zumbidos y luces y algunos pacientes 

experimentan la sensaci6n de flotar en el espacio. 

C) SIGNOS.- 1.- La respiraci6n en general es nor- -

mal, a menos .que el anest~sico sea irritante, siendo entonces 

irregular. · 2.- La pupila .es de ·diámetro normal y reacciona

bien a la luz. 3.- Los globos oculares conservan su motili

dad voluntaria. 4.- Los reflejos palpebral, corneano, conju~ 

tival, far.tngeo, lar.tngeo, cutáneos y peritoneal están prese~ 

tes. 5.- El tono muscular está conservado •. 6.- El pulso pu~ 

de ser rapido, debido a la excitaci6n ps.tquica por miedo ·y -

aprensi6n. 7 ;- La pres;i6n arterial· puede aumentar debido a -

lo anterior. 

PERIODO II: EXCITACION O DELIRIO. A) DEFINICION.- Co 

rresponde a la acci6n depresora del anest~sico sobre los cen

tros corticales superiores, .incluyendo las areas sensitivas y 

sensoriales, .con p~rdida de la conciencia y sueño. Este per!~ 

do comienza justamente con la pérdida de la conciencia y ter

mina en la anestesia quirGrgica, evidenciada por una respira

ci6n regular y r!tmica. No existen datos subjetivos y apare

ce un estado de excitaci6n motora y liberaci6n emocional; pu~ 

den existir movimientos de los miembros, de lucha, risa, llan 

to, gritos, cantos, juramentos. 
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B} SIGNOS CLINlCOS.- 1.- La respiración es rápida, 

irregular, 

rios. 2.-

con exageraciOn de todos los reflejos respirato- -

La pupila esta dilatada, debido a que durante la-

excitaciOn hay una descarga adrenal. 3.- Los globos oculares 

presentan movimientos ir.voluntarios que pueden ser rápidos e

irregulares. 4. - Los ref.lejos están todos conservados y aiin -

exagerados. s.- El tono muscular esta conservado y aan aumen 

tado, corno todo.s los reflej.os. 6. - El pulso está acelerado. -

debido a la excitaci6n y la descarga adrenal. 7.- La presi<5n 

arterial suele estar elevada por la misma causa anterior. 

PERIODO III: ANESTESIA QUIRURGICA. Al DEFINICION.-

Corresponde. a la ctepresi6n de .Lo.s centros de.L ta.1.lo, cerebral

y de .La médula espinal fundamenta.Lmente. Comienza con . .1.a re

gularizaciOn de la respiraciOn y la J?érdida del ·ref.l.ejo párp~ 

bral, termina con la aparición.de .La parálisis respiratoria.

e.L paciente se tranqui.Liza, los :ceflejos desaparecen, se. pie!:_ 

de totalmente la sensibilidad y la temperatura corporal des-

ciende gradualmente. 

BJ PL.~_>.¡QS DE LA ANES'l'ESIA. - Guede.L ha dividido el p~ 

r1odo III en cuatro planos, de acuerdo con la profundidad de

la anestesia, y son .Los siguientes: 

1.- PLANU 1.- Comienza con .La pérdida de.L reflejo paE_ 

pebral y termí.na cuando los ojos quedan inmOviles. Se carac-
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tos lateral.es de los ojos. En este plano se real.izan inter--

venciones quirargicas senci11as y la microcirug1a. 

2.- PLANO ~.- Comienza con J.os ojos fijos y termina

con J.a paráJ.isis de los masculos intercostales inreriores, se 

caracteriza por la fijeza de los globos ocuJ.ares y por la 

disminución de la prorundidad del.a respiraci6n. 

La cirugía mayor, especial~ente la abdominal., se reali 

za en este pl.ano • 

.:1.- PLANO 3.- Comienza con 1a para1isis de J.os inter

costa1es inferiores ~· termina con 1a de todos los m11f¡cú.1os i~ 

t:ercosta1es. Esta. caracterizada por la disminuci6n de 1a res 

pírac~6n torácica, e~ aumento de la respiración abdominal y -

1a reJ.ajaci6n muscuiar acentuada. ~ste p1ano es requerido p~ 

ra abrir y cerrar el abdomen por la aboLici6n del reflejo pe

ritoneal y reiajaci6n de J.os mascuJ.os de la pared abdominal,

para intervenciones aodomina1es laooriosas y tamoién para Las 

obstétricas. 

4.- PLANO 4.- Comienza con la paráLisis compJ.eta de 

1os mfisculos intercostales y termina con la ael aiafragma. 

Se caracteriza por La reducciOn de 1a respiraci6n; incJ.uyendo 

la abaominaL áiafragmática; se está entranao en el periodo IV 
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o de parálisis bulbar. Muy pocas inte~venciones se realizan

en este plano algunas torácicas y abdominales y requiere sie~ 

pre una respiración controlada. 

C) SIGNOS DEL PERIODO III.- 1.- La respiraci6n al c~ 

mienzo es regular, tranquila, lenta y profunda, a veces ester 

torosa por relajaci6n de los masculos faríngeos. Es indispe!!_ 

sable en este período mantener una vía aérea perfectamente 

permeable, lo que se consigue con la intubaci6n traqueal. En 

los planos uno y dos la respiración abdominotorácica y el vo

lumen minuto respiratorio es normal o ligeramente aumentado • 

. En el plano tres, la respiraci6n se hace con predomi-

nio abdominal o sea, diafragmática,,. decreciendo la torácica -

por la padilisis creciente de los intercostales. Esta. parál!_ 

si·s es completa en el plano cuatro, d:i.sminuyerido tambit!?n ·1a -

respiraci6n abdominal de.manera que el volumen minuto respir~ 

torio desciende. 

2. - La pupila e_sta con traida, especialmente en el pl~. 

no uno. A medida que transcurren los planos dos, tres y cua-

tro, la pupila se va dilatando progresivamente y la reacci6n

a la luz se pierde plano tres. 

3.- Los globos oculares en el plano uno presentan movi 

mientas rítmicos laterales oscilantes, mientras que en los pl~ 
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nos dos, tres y cuatro permanecen fijos en ligera divergen- -

cia. 

4.- Los reflejos van desapareciendo en forma sucesiva. 

5.- El tono muscular, de naturaleza refleja, se va -

perdiendo en los planos uno y dos, apareciendo relajaci6n -

acentuada de los mdsculos<ilbdominales al f:i.nal del plano 2, -

en el . plano 3, y especialmente en el plano cuatro.· 

6.- El pulso es de frecuencia normal en los planos -.

uno y dos, en los planos tres y cuatro.se acelera como resul

tado del ·descenso de l"!-' presi6n arterial. 

7.- La presi6n arterial es la habitual en los planos

uno y dos, mientras que en los planos tres y cuatro va desee~ 

diendo a medida que el anc'st(!sico afecta al centro vasomotor. 

PERIODO IV: PARALISIS BULBAR. A) DEFINICION.- Corres 

pende a una.acci6n depresora definida de los anest~sicos gen~ 

rales sobre ios centros bulbares, lo que pone en peligro la-

vica del paciente. Este per~odo comienza con la detenci6n de 

la respiraci6n y termina con el paro cardiaco, o sea la muer-

te. 

La respiración superficial e irregular del plano cuatro 

del per~odo III cesa del todo, y la anoxia consiguiente lleva 
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a la muerte en dos o cinco minutos. 

B) SIGNOS.- 1.- La respiraci6n cesa antes del paro -

cardiaco. 

2.- La pupila esta ampliamente dilatada y paralizada

lo que se debe·a la anoxia. 

3.- Los globos oculares, estan fijos, secos, desapari

ciOn de la secreci6n lagrimal. 

4. - Los reflejos superficiales y profundos estan _ au-

sentes y los esf!nteres se relajan~ 

5.- El tono muscular esta completamente abolido. 

6.- El pulso es rapido y d~bil hasta desaparecer. 

7.- La presi6n arterial cae, llegando a ser irregis-

trable, lo que se debe a la paralisis del centro vasomotar y

a la depresi6n cardiaca por anoxia. 

Restablecimiento de la Anestesia.- Al cesar la admí-

nistraci6n del anestésico general, como en un proceso reversi 

ble, el paciente pasa por los per!odos descritos pero en sen-

·ti do inverso. Vuelven los reflejos, la respiraci6n se acelera 
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y pueden aparecer vómitos. Algunas veces existe un corto pe-· 

r~odo de excitación en el posoperatorio, pero luego se produ

ce en efecto hipn6tico y el enfermo duerme durante algunas ho 

ras. 
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CAPITULO V 

" AGENTES ANESTESICOS " 

Desde su descubrimiento, los anestésicos generales han 

pasado a constituir uno de los grupos de drogas más importan

tes, y l'a práctica de la anestesia a ser un procedimiento in

sustituible para la cirug1a moderna, ya que sin ella no se ha 

brian alcanzado los adelantos que tenemos en la actualidad. -

Los primeros anestésicos generales eran sustancias con pro-

piedades poco conocidas, pero que poco a poco se han ido per

feccionando a través del tiempo introduciendo nuevos medica-

mentes que son administrados ya sea por v1a intravenosa o por 

inhalaci6n. 

ANESTESICOS POR INHALACION.- Hay dos grupos: Los que

existen como gases a la temperatura ambiente y que son alma-

cenados a grandes presiones en cilindros y los que son 11qui~ 

dos a la temperatura ambiente y que requieren que se vapori-

cen en un gas transportador. 

Las substancias que pueden actuar como anestésicos de

inhalaci6n incluyen hidrocarburos, alcoholes y éteres, as1 c~ 

mo sus derivados halogenados. Estas substancias son captadas 

por el aparato respiratorio en fase gaseosa, difunden a tra-

vés de las membranas alveolares hacia el plasma sanguíneo, y

son transportadas a los tejidos, donde se transfieren a zonas 
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lipoides; en el cerebro, en los lugares de acción anestésica

donde ejercen su acción; en otros tejidos la transferencia a

zonas lipoides significa disminuir la disponibilidad para ac

ción anest~sica. 

'Los principales l!quidos voHl.tiles utilizados como ane~ 

t~sicos generales son: Eter·, Cloroformo, Halotano, Enfl.urano, 

Metoxiflurano, Fluoroxeno y Tricloroetileno, de estos, los -

seis primeros mezclados con vol1llnenes adecuados de aire u ox! 

geno, pueden considerarse anestésicos mayores, por cuanto a -

sus vapores son capaces de producir anestesia hasta los pla-

nos 3 O 4 del tercer per.!odo y relajaci!5n muscular adecuada -

para 1.a mayor parte de intervenciones, .. aunque en la· práctica

la seguridad y la comodidad a1 operar aumentan empleando dro

gas coadyuvantes. 

Bl tricloroetileno no podr!a utilizarse sin peligro c~ 

mo agente anico para cirug!a mayor ya que la profundidad de -

la anestesia y el grado de relajación muscular que proporcio

na con concentraciones no peligrosas resultan insuficientes. 

Los principales gases utilizados como anestésicos gen~ 

rales son: Oxido Nitroso, Cic1opropano y Etileno. La induc--

ci!5n con estos tres productos, es rápida y agradable, y ning~ 

no de ellos irrita las membranas. No se emplean como agentes 

Gnicos para cirug!a mayor, sin embargo suelen utilizarse para 
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inducir o como anest~sicos Gnicos para intervencionaes de ci

rug1a menor. 

A continuaci6n se describen las propiedades de los - -

anest~sicos mencionados anteriormente. 

LIQUIDOS VOLATILES. 

ETER. 

PROPIEDADES FISICAS.- Es un líquido :lncoloro, más li

gero que el agua, tiene un punto de abullici6n de 35°C, es un 

excelente disolvente de un gran nGniero de sustancias, pero es 

muy vo13.ti1 ·inflamable y explosivo.· 

PROPIEDADES QUIMICAS.- Es inestable a1 medio ambien--

te, aunque menos reactivo que los alcoholes. En contacto con 

el aire y la luz origina per6xidos muy irritantes. 

VENTAJAS.- Estimula al sistema nervioso simpático y -

el gasto cardiáco no se disminuye, A niveles profundos de -

anestesia con éter, la relajaci6n muscular es excelente. Es

econ6mico y el riesgo de sobredosis accidental es remota. 

DESVENTAJAS.- Su inducci6n es lenta y molesta, produ

ce irritaci~n de mucosas, causa tos, laringospasmo y secre- -

ciOn profusa de moco. Provoca aumento de hemorragia capilar-
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y pro1onga e1 tiempo de hemorragia, Es inf1amab1e y exp1osi-

vo. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.- Náuseas y v6mito des-

pu~s de anestesia prolongada, 

INDICACIONES.- Actua1mente su uso es poco frecuente,-

principa1mente se .usa en niños, solo o junto con otros anesté 

sicos y relajantes muscu1ares. E1 éter tiene gran utilidad -

en zonas rura1es o cuándo no se tiene un equipo de anestesia-

adecuado. 

CONTRAINDICACIONES.- No posee muchas contraindicacip

nes, .pues emp1eandoJ.o con cuidado, evitando sobre todo 1a - ..:. 

anoxia, es segura; s1n ·embargo no· ha d.e emplearse, o con pre-· 

caución en lesiones avanzadas de coraz6n, tracto respirato-.

rio, h~gado o riñ6n, en niños fébri1es y en los diabéticos -

graves. 

CLOROFORMO , 

PROPIEDADES FISTCAS.- Es un líquido, de olor etéreo y 

sabor du1ce, punto de ebu11ici6n de 61ºC, no es inf1amab1e 

ni expJ.osivo. Es inestable al medio ambiente y a la luz. 

PROPIEDADES QUIMICAS.- Se obtiene calentando hidrato 
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de cloral con soluci6n acuosa de sosa o potasa. Industrial--

mente se obtiene a partir de alcohol o acetona con una suspe~ 

si6n de hipoclorito de calcio. 

VENTAJAS.- Su inducci6n es rápida y poco desagrada--

ble, para las mucosas es menos irritante que el ~ter. Por -

ser más potente y necesitarse de menor cantidad, se puede 

producir la anestesia profunda con facilidad. No provoca au 

mento de hemorragia y es barato. 

DESVENTAJAS.- Sensibiliza el miocardio a la .adrenali

na y puede causar arritmias cardiacas, fibrilaci6n ventricu-

lar y hay .. disminucí6n de presi6n arterial y .gasto cardi.§.co -

por dep.res.i6n del miocardio y centro vasomotor y acci6n dila-

tadora directa sobre los vasos. No estimula el sistema simp~ 

tico. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.~ Son las n4useas y v6-

mitos, puede causar lesi6n persistente de hígado y riñones, -

por ser t6xico para estos 6rganos. 

INDICACIONES.- Actualmente rara vez se usa y es emple~ 

do en concentraciones conocidas con oxigenaci6n adecuada y -

por anestesi6logos entrenados. 

CONTAAINDICACIONES.- En presencia de enfermedades car 

diovasculares, hep4ticas o renales. 
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HALOTANO (FLUOTANE) • 

PROPIEDADES FISICAS.- Es volátil, punto de ebullici6n 

de SOºC, no es explosivo, ni infLamable, es un líquido incol~ 

ro, m6vil de olor agradable y sabor dulce. Es poco soluble -

en agua, y es soluble en alcohol, éter y aceites. 

VENTAJAS.- Es el mejor aceptado por los pacientes, es 

muy soluble en los tejidos, su inducci6n es más rápida y agr~ 

dable que con ~ter, no produce irritaci6n de mucosas. Hay -

menor sensibilidad al miocardio que en el cloroformo, no esti 

mula al sistema simpático, no hay aumento de hemorragia capi

lar. Es muy potente produciendo niveles muy profundos de anes 

tesia con facil.idad. Es un potente relajante uterino. 

DESVENTAJAS,- Produce hipotensiOn y bradicardia por -

depresión del miocardio y el centro vasomotor con bloqueo -

ganglionar, deprime la ventilaci6n y la circulaci6n. Super -

sensiblliza al coraz6n a la adrenalina, no produce una gran -

relajaci6n muscular, puede inducir hemorragia por atonía ute

rina y es muy caro, por lo cual su empleo es delicado. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.- La recuperaci6n por -

lo general es agradable y sin complicaciones, aunque más lenta 

que la recuperación con ciclopropano y el óxido nitroso, hay

poca frecuencia de lesión hepática. 
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INDICACIONES.- Corresponden a la anestesia quirúrgi-

ca en generai pero efectuada por un anestesista especia1iza-

do. 

CONTRAINDICACIONES.- No debe emplearse en lesiones -

hepáticas avanzadas, y debe usarse con cuidado en e1 parto. 

ENFLURANO (ETHRANE) • 

PROPIEDADES FISICAS.- L~quido c1aro, incoloro, de olor 

etéreo suave, no es inflamabJ.e ni explosivo,. es poco · so1uble;_ 

en agua, soluble en: alcohol y éter .• 

CLASIFICACION.- Es un éter fJ.uorado. 

VENTAJAS. - R:i.pi.da inducci6n, f.1cil mantenimiento y rá 

pida recuperaci6n. Es un anestl!!!sico muy potente, no causa 

irritaci6n de mucosas, es buen relajante muscu1ar y no estim~ 

la el sistema simpático, no origina arritmias cardiacas gra-

ves y es seguro al asociarlo con infiltraci6n de adrenalina -

en tejidos. 

DESVENTAJAS.- Es un depresor respiratorio, produce a

veces contracciones musculares involuntarias de origen no - -

bien dilucidado. Su costo es elevado. 
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COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.- Son 1.as náuseas, pero 

rara vez de tipo convul.sivo. 

INDICACIONES.- Corresponden a 1.a anestesia quir6rgica 

en general.. 

CONTRAINDICACIONES.- No se empl.ea en 1.esiones cardiá

cas y hepáticas avanzadas. 

METOXIFLURANO (PENTHRANE) • 

PROPIEDADES FISICAs.~ Líquido el.aro, incol.oro, de - -

ol.or a frutas no infl.amabl.e ni expl.osivo. Poco sol.ubl.e en 

agua; soluble en 'alcohol y éter, tiene un punto de· ebul.1.i

ci6n de 105ºC. 

CLASIFICACION.- Es un éter halogenado my estable. 

VENTAJAS.- No produce irritaci6n de mucosas, es un -

anestésico muy potente, no estimul.a el. sistema simpático, no-

provoca aumento de hemorragia. 

re~ajaci6n muscular. 

Produce un grado aceptable de 

DESVENTAJAS.- La inducci6n y recuperaci6n es 1.enta, 

produce ca1da de presi6n arterial. y bradicardia; aan con anes 

tesia 1.igera puede producir daño renal. grave y es muy caro. 
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COMPLICACIONES POSOPEJU\,TORIAS.- Son las naaseas y v6-

mitos, puede causar· poliuria e insuficiencia renal ·permanente 

de:Spul!!s de una operaci6n prolongada. 

INDICACIONES.- En obstetricia se usa como analg~sico-

por inhalaci6n y por anestesistas especializados. 

CONTRAINDICACIONES.- No ha de emp1earse en las lesio

nes cardi4cas y hepaticas·avanzadas, por ser un anest~sico ~-

halogenado. 

FLUOROXENO. 

PROPIEDAÓES FISICAS;- Pun'to de ebullici6n de ú 0 c, ;,;s 

inflainabfo y expiosivo. 

VENTAJAS,- Inducci6n rápida y agradable, no produce -

irritaci6n de mucosas, es baja la sensibilidad al miocard:io,

no estimula el sistema simpático. 

DESVENTAJAS.- Provoca aumento en la hemorragia, pro-

duce una ca!da poco intensa de la presi6n arterial. 

COMPLICACIONES POSOPERAT0Ri1\S.- Puede perturbar temp~ 

ralmente la funci6n renal. 
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INDICACIONES,- Corresponden a la anestesia quirGrgi--

ca en general., 

TRICLOROETILENO (TRILENE) • 

PROPIEDADES FISI~AS.- Líquido claro, incoloro, móvil, 

de olor etéreo, muy poco inflamable, insoluble en agua, muy -

soluble en alcohol, éter y aceites. 

VENTAJAS.- Anestésico potente, poco.irritante para las 

mucosas, poco explosivo, produce buena analgesia. 

DESVENTAJAS.- Inducción.y restablecimiento lento, no~ 

produce buena reiajaci6ri muscular, es hepa.tot6x1>co y .cardio-

tOxico cuando ·Se le utiliza para la anestesiaquirGrgica, su

persensibiliza el corazón a la adrenalina, pueden aparecer -

arritmias. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS~- Puede producir náuseas 

y v6mito. 

INDICACIONES.- Se usa como analgésico de inhalación -

cuando se adm~,istra en obstetricia. 
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G A S E S 

OXIDO NITROSO (GAS HILARANTE). 

PROPIEDADES FISICAS.- Gas inco1oro, mas .denso que e1-

aire, sin o1or ni sabor apreciab1es, no es inflamable, ni ex-

plosivo,·pero sostiene 1a combusti6n, fácilmente soluble en -

agua, muy soluble en alcoho1¡ soluble en ~ter y aceites. 

to de ebullici6n de -89°C. 

Pun 

VENTAJAS. - Rápi~a ·induc.ci6n y recuperacidn, no provo

ca aÍlmento de hemorragia capilar, no sensibiliza e1 miocardio. 

ª· 1a· adrenalina_, hay re9ocijo, euforia y alucinaciones duran-

te la iriducci6n; Es e1 más inocuo, no ·es irritan te. para .las._ 

mucosas. . Es i:in excelente ana1g~sico. 

DESVENTAJAS.- Puede producir anoxia si se mezcla con

menos del. 20% de ox!geno; no se obtiene buena relajaci6n mus

cular. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.- Puede haber náuseas y 

v6r.itos por exposici6n prolongada pero por lo general. no exis 

ten. 

INDICACIONES.- Se emplea mezclado con oxígeno para c~ 

rugía dental, y obstetricia y para provocar la anestesia an-

tes de emplear un anest~sico más potente. Para inducci6n rá 
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pida se usa 6xicto nitroso·al 1UO%. Puede operarse con 6xido 

nitroso m&s ox1geno siempre qué se utilice una droga bloque~ 

dora muscular. 

CONTRAINDICACIONES.- Practicamente no:l.as hay, si se 

ut:i.liza oxígeno en suf:i.cientes cantidades. ·Pero est:i contra 

indicado en los casos.de escasa reserva cardiaca y respirat~ 

ria y a personas con retraso mental. 

CICLOPROPANO. 

PROPIEDADES FISICAS.- Gas incoloro, de olor caract!:_ 

r1st:ico y sabor picante, m4s .. denso <;¡ue ··el aire, inflamabl.e. -. . 

y explos:i.vo, tiene un punto de ebu11.:i.ci6n de.· - 33ºC. ·FaciJ.r 

mente soluble en agua, en alcohol y~ter. 

VENTAJAS.- Es un anest~sico potente 100%, no es irr~ 

tante para las mucosas, la inducci6n y la recuperaci6n son : 

r:ip:i.das y poco molestas. Perm:i.te la admin:i.straci6n con mucho 

ox1geno, ev:i.tando la anoxia es poco delet~reo para el hígado 

y el riñ6n, y posee un amplio margen de seguridad. 

DESVENTAJAS.- Provoca aumento de hemorrag:i.a capilar, 

sensibiliza el m:i.ocardio a la adrenal:i.na, pudiendo causar -:· 

arritmias. Puede causar laringospasmo durante la inducci6n. 

Provoca bradicardia refleja mediada por el vago. Hay excit~ 
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taci6n y anoxia si no se dispone de oxígeno suficiente. Ncr.-· 

produce gran relajación muscular y es muy caro. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.- Pueden causar ~§useas 

y v6mito. 

INDICACIONES.- Toda clase de intervenciones quirúrgi

cas y en especial obstetricas. Puede utilizarse como anest~ 

slco .ünico junto con oxígeno o asociado a un bloqueador mus~ 

cular. Actualmente se usa poco. 

CONTRAINDICACIONES.! Se usa poco por el peligro de e~ 

p1osi6n y por lo caro, además debe manejarlo un especialista 

y administrarse por circuito. cerrado. 

ETILENO. 

PROPIEDADES FISICAS.~ Es un gas incoloro, inflamable, 

explosivo, de olor ligeramente etéreo, punto de ebullición -

de -103°C, es poco solub~e en agua, pero soluble en disolven 

tes org&nicos. 

CLASIFICACION.- Es un hidrocarburo del grupo de los-

alquenos, y es importante en la iñdustria química orqánica. 

VENTAJAS·!'" No provoca aumento de hemorragia capilar,,..· 
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no sensibi1iza e1 miocardio a 1a adrena1ina. Durante 1a --

anestesia genera1mente no hay ninguna reacci6n siempre que -

se use oxigeno suficiente. 

DESVENTAJAS.- Se produce anoxia si no hay oxígeno su-

ficiente. Es un anestésico 1igero, no produce re1ajaci6n 

muscu1ar suficiente. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS,r Por 1o genera1 no hay. 

INDICACIONES.- Es emp1eadó mezc1ado con oxigeno para-

cirug1a menor, ·cirug1a.denta1 y obstetricia. Puede uti1i.zaE_ 

se en_ cirug1a mayor abdomina1 combinado con ox!gkno, un anes 

tésico basa1·y una droga b1oqueádora. 

CONTRAINDICACIONES.- En e1 shock o usarse con precau--

ci6n en. insuficiencia cardiaca, asma,_ trombosis coronaria 

reciente, pericarditis constrictiva durante e1 parto. 

ANESTESICOS INTRAVENOSOS .1- Los anestésicos i.ntraveno--

sos producen una .inducci6n r&pida y agradab1e. Las etapas -

de anestesia observadas con anestésicos de inha1aci6n no su~ 

len manifestarse, a menos que 1a droga se inyecte muy poco a 

poco. Por s! so1os no producen una anestesia suficientemen-

te profunda para c.irug1a mayor, por 1o que se emp1ean como 

anestésicos basa1es o de inducci6n en operaciones mayores, y 

como anestésico único en operaciones menores de breve duraci6n. 
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Los anestésicos intravenosos actua1mente en uso ipc1uyen sa-

1es ;odicas de barbitúricos de acci6n breve y u1trabreve Y; 

a1gunas otras substancias, en particu1ar propanidid, oxibato 

sódico, quetamina, succinato sódico de hidroxidina y a1faxa-

1ona. 

Se está progresando en e1 emp1eo de a1gunos tranqui-

1izantes como anestésicos-:intravenosos por ejemp1o; e1 diaze 

pam y están en va1oraci6n experimenta~ a1gunos otros. 

BARBITURICOS DE ACCION BREVE Y ULTRABREVE.- La anest~ 

sia se provoca por inyección intravenosa a1 principio bastan 
- . 

te· rápida ha.s~a 1ogr·ar 1a .inducfoi6n, 1uego más 1entamente ;-

hasta a1canzar 1a·profundidad ·deseada de 1a anestesia, te--

,-,{endo cuidado de evitar 1a depresi6n de1 centro respirato--

rio por una dosis excesiva. La duración de acción de 1os.- -

barbitGricos en este grupo es breve, porque se redistribuye-

en otros tejidos, especia1mente e1 muscu1ar. 

También son captados por 1os depósitos grasos de1 --

~uerpo, aunque este es un determinante de menor importancia-

para 1a duración de sv acción porque 1os tejidos adiposos ---

tienen un riego sangtlt.neo re1ativamente pobre, de manera que 

acumulan los barbitGricos con bastante lentitud. 

A continuación se dan los anestésicos intravenosos de 
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acci6n breve más usuales. 

TIOPENTAL SODICO (PENTOTHAL). 

PROPIEDADES FISICAS.- ·Polvo cristal.ino bl.anco o amari. 

llento, higrosc6pico y con ol.or desagradable, 011.:iceo, solu

ble en agua y alcohol. 

VENTAJAS.- Inducci6n rápida y p1acentera, sin excita

ci6n ni v6mitos, ausencia .de hipersecreci6n salival y bron-

quial, no afecta el h!gado ni el riñ6n, restablecimiento re

lativamente rápido sin vOinítc:is •. 

DESVENTAJAS.- Ya preparada l.a so1uci6n es inestable,

tiene propiedades antianalgés1.cas, deprime mucho 1a resp1.ra

ci6n y existe el peligro de apnea, que puede ser brusca e -

inesperada, frecuencia de producci6n de1 laringospasmo, l.a -

hipotensi6n arterial. que produce hace pel.igrosa l.a droga en

el shock y en las afecciones cardiacas graves. 

COMPLICACIONES PSOPERATORIAS.- Depresi6n nerviosa y -

somnolencia. 

INDICACIONES.- Es el prepa.1rado de elecci6n dada su e~ 

tensa e~periencia como anestésico de inducci6n para opera-

ciones de mediana y larga duraci6n, actuando como anest~sico 
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de base. 

CONTRAINDICACIONES.- En el shock, en presencia de in 

suficiencia hepática o cuando la respiraci6n esta deprimida, 

debe de usarse con precauci6n en presencia de insuficiencia 

cardiaca, asma, trombosis coronaria reciente, pericarditis

constrictiva, y durante el parto. 

METOHEXITAL SODICO. 

Es intensamente liposolubre, y es un oxibarbitGrico

metilado. 

VENTAJAS • .;.. El tiempo· de·. recuperaci6n más corto y es 

menos irritante que el ,tiopental. 

DESVENTAJAS.- Freouencia elevada de hipo y de movi-

mientos musculares y sacudidas anormales tendencia a produ

cir laringospasmos, dificultad respiratoria. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.- No las hay por lo re 

gular, solo se tiene •1na sensaci6n leve de resaca. 

INDICACIONES.- Util en la práctica dental, ~ara enfe~ 

mos de consulta externa y consultorio. 

CONTRAINDICADO.- En pacientes epil~pticos. 
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ANESTESICOS INTRAVENOSOS NO BARBITURICOS. 

PROPANIDID. 

PROPIEDADES FISICAS.- Liquido oleoso, de color amari

llento, inodoro, prácticamente insoluble en aqua, soluble en 

alcohol. 

VENTAJAS.- Inducci6n rápida y placentera, ausencia -

de hipersecreci6n salival y bronquial tampoco afecta el.h!g!:!_ 

do ni el riñOn no tiene propiedades antianalg@sicas, es me-

nos depresora respiratoria que la anterior, produce menos hi 

·potenci6n arterial. que. el tiopental, pocas veces de produce

laringospasmo, restablecimiento r&pido yno va·seguidóde d~ 

presi6n nerViosa ulterior. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.- Por lo general no las 

hay o pueden ser n&useas y v6m.ito. 

INDICACIONES.- Anestesia intravenosa, puede usarse -

con agentes de bloqueo neuromuscular. 

CONTRAINDICACIO!iES. - La hipotensi(5n arterial la hace

peligrosa en el shock. 
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OXIBATO SODICO (HIDROXIBUTIRATO SODICO) • 

PROPIEDADES QUIMICAS.- Metabolito del acido amino bu-

t1rico. 

VENTAJAS.- Aumenta la acci6n de drogas bloqueadoras -

neuromusculares. La respiraci6n no suele deprimirse, aumen~ 

ta los efectos de analgésicos narcOticos. 

DESVEN.TAJAS. - Sli acci6n. analgésica es ligera, duran te

la anestesia la presi611 arterial se conserva alta y el pulso 

es lento. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.- Posibles los v6mitos. 

. . . ~ 

. -· . 

'INDICACIONES~- Se empl.ea como anestésico intravenos9,-

pero ·generalmente se usa para produc.1.r ane.stesia basal antes 

de administrar un anestésico por inhalaci6n. 

KETAMINA. 

PROPIEDADES Fl~'.TCAS.- Polvo blanco .cristalino, de ---

ol.or suave caracter1sti·co, f:!c.ilmente soluble en agua, dando 

una soluci6n de pH 4.5 soluble en alcohol. 

VENTAJAS.- Es un anal.gésico poderoso·; su inducciOn es 
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r~pida ya que produce pérdida del conocimiento y ana1gesia

en unos 30 segundos, también puede darse por vta intramuscu 

lar. La respiración puede deprimirse moment4neamente, pero 

suele conservarse en va1ores adecuados. 

DESVENTAJAS.- La presión arterial y la frecuencia -

cardi.aca· gener_almente. aumenta, aunque en ocasiones se ob"se.!_ 

va hipotensi6n, bradicardia y arritmias. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.- Durante la recupera

ci6n puede presentarse náuseas y v6mitos, v@rtigo y cefalea, 

as! como ensueños vividos, delirio, confusi6n y áonducta 

· · .. irracional. en·. adlil:tos y son menos intensos en niños. 

INDICACIONES.- Se usa especialmente en niños, en pa

cientes con quemaduras graves, y también se usa en pacien-

_ tes debil.itados, en los que est~n sufriendo de choque hipo

vol~m:i!co y para pacientes que van a ser sometidos a opera-

ci6n cardi3.ca. 

SUCCINATO SODICO DE HIDROXIDIONA. 

CLASIFICACION.- Es un esteroide. 

VENTAJAS.- Es. muy poderoso, la inducci6n es agrada-

ble, la depresi6n circulatoria y respirator.ia no es intensa 

Inhibe las arritmias cardiacas provocadas por la adrenalina 

y aumenta los efectos de las drogas bloqueadoras, neuromus-
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culares o de otros anest~sicos y analg~sí.cos. 

DESVENTAJAS.- La inducci6n y la recuperaci6n son ien

tas, irrita la vena pudiendo provocar trombofi1ebitis. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.- No suelen observarse~ 

efectos de tipo náusea y v6mito. 

INDICACIONES.- Corno anest~sico intravenosos. 

CONTRAINDICACIONES.- En pa~~entes con alteraciones -

circulatorias. 

ALFAXOLONA. 

Es un esteroide que se forma por la mezcla de alf~o

lona y alfadolona. 

PROPIEDADES FISICAS.- Es un polvo blanco cristalino,

inodoro, practicarnente insoluble en agua. 

VENTAJAS. - Se :•·r>taboliza con rapidez en el h1'.gado, la 

recuperaci6n y la inducci6n son rápidas, se produce buena 

relajaci6n muscular abdominal y de los músculos de la masti

caci6n. 
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DESVENTAJAS.- Se emplea junto con otro esteroide sim~ 

lar, la alfadolona, para mejorar su solubilidad, no es un --

analgésico poderosos. Puede causar hipersensibilidad produ-

ciendo desde rubor y urticaria hasta fen6menos más graves -

que pueden poner en peligro la vida como espasmo bronquial -

y colapso carctiovascular. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.- No las hay y son muy. 

raros los vOmitos y náuseas. 

INDICACIONES.- Para intervenciones de breve duración-

y para indUcir las anestesia. 

CONTRAINDICACIONES.- Actualmente algunos p~:Lses ya no 

l!o usan por la hipersensibilidad que puede producir. En pa-

cientes con problemas circulatorios por producir trombosis -

de la vena en la cual se inyecta el medicamento. 

ETOMIDATO (HYPNOMIDATE) • 

Es un inidazol carboxilado de introducci6n reciente -

en práctica anestésica, y actualmente si~ue en investigación 

todav!a. Se necistan 0.3 mg/kg-l para inducir la anestesia. 

Se metaboliza con rapidez y la recuperación de sus efectos -

es rápida y no desagradable. Se piensa que no hay riesgo de 

hipersensj.bil·idad. El fármaco puede disminuir la respiración 
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pero produce pocos efectos adversos sobre la circulaci6n. 

Sus desventajas son dolor en el R~ !::i.o de la inyecci6n, mov!_ 

mientes muscular.es involuntarios y problemáticos ocasionales. 

Algunos informes del medicamento indican que la frecuencia -

de náuseas y v6mitos, durante la recuperación es más alta -

que el promedio. 

DIPRIVAN. 

Nombre oficial del nuevo compu.esto, el diisopropilfe

nol, que se ha investigado recientemente. La dosis de induc 

ci6n es de 1. 5 a 2. 5 mg/kg -.l., se introduce el compuesto con-

emu1.si6n. Se metaboliza con mayor rapidez que al.faxolona., -. 

pero ti~ne efecto depresor comparable·, sobre la respiración

·.• circulaci6n. 

PROPP.-""lIDIDA (EPONTOL) • 

Es un derivado eugenol. que lleg6 a ser muy acep~ado

como aoente de inducci6n. Es equipotente aproximadamente --

~on el tiopental pero es poco soluble en agua y se disuelve-

en una base aceitosa c•>n ayuda de un agente solubilizante, -

el cre~ofor EL, l.a soluci6n es viscosa. Después de la inya~ 

ci6n de una dosis de 5 a 7 mg/kg -l, el paciente hiperventil.'.1 

y pierde la conciencia por un lapso de 3 a 5 minutos. 

cuperaci6n es rápida y completa y se metaboliza sin que cxis 
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ta redistribución perceptib1e en e1 cuerpo. Propanidida, -

potencia1iza 1a acción de b1oqueo neuromuscu1ar de1 suxame

tonio, pero es baja 1a frecuencia de do1ores muscu1ares por 

este ú1timo, en e1 posoperatorio. Debido a1 riesgo que pu~ 

de haber de reacciones de sensibi1idad·;· no es muy aceptado

actua1mente pero a1gunos hospita1es 1a usan para anestesia

de pacientes externos. 

DIACEPAM (VALIUM DIAZEMULS) • 

Es una benzodiacepina, ha sido administrada por v1a

intravenosa para inducir anestesia. _Se -afirma que produce 

menos depresión respi.ratoria y circu1atoria"que 1os barbitQ. 

ricos. LOS resuitados de 1a inyección intravenosa no· son-· 

pronosticab1es. La inyección del medicamento a menudo está 

asociado con do1or y trambosis subsiguiente en e1 sitio de 

la inyección, tiene propiedades rel.ajantes del. músculo, es

te efecto combina.do con el efecto dep;resor central 1o hacen 

va1ioso en el contro1 de 1as convu1siones. 

ABSORCION, DISTRIBUCION Y ELIMINACION DE LOS ANESTESICOS IN 

HALADOS. 

Un anestésico inhal.ado se desp1aza del aparato de -

anestesia a l.a boca, 11ega a los pulmones y se absorbe de -

la membrana pu1monar a l.a corriente sangu!nea, de donde s.2 
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distribuye al cerebro y al resto del cuerpo. cuando el ane~ 

tésico se elimina del aparato de respiraci6n, su movimiento

es inverso y la mayor!a del gas se elimina sin cambios a tra 

vés del sistema respiratorio. 

La anestesia depende de los siguientes criterios: 

l. Del desarrollo de una presi6n parcial de la droga

vol4til en el cerebro: esto a su vez depende de la presi6n -

parcial en la sangre, alvéolos y aire inspirado. La presi<5n 

del gas es la fuerza que ocasiona el movimiento del anestés! 

ca de un comportamiento corporal a otro. 

. . . 
' ' 

2. De la solilbil":i.dad del· gas en sangre y .tejidos: los 

-rases m4s solubles alcan~aran una mayor:. concentraci6n en el

cerebro, y por lo tanto son m4s potentes. 

3. Del flujo sangutneo: debido a que los anestésicos-

llegan al cerebro por la circulaci6n, el nivel anest~sico se 

vera afectado por el flujo sangu!neo a tra~s de los pulmo--

nes, circulaci6n general y cerebro. 

4. De la ventilaci6n pulmonar: cualquier cambio en la 

respiraci6n afectará el flujo del anest~sico inhalado a los-

pulomnes alterando el estado anestésico. 
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ABSORCION, DISTRIBUCION Y EXCREASION DE LOS ANESTESICOS IN

TRAVENOSOS. 

Los anestésicos intravenosos se absorben por todas -

las v!as parenterales, pero la anestesia se realiza habi--

tualmente pro v1a intravenosa, lo que excluye toda absor--

ci6n. 

El tiopental una vez llegado a la sangre, se combina 

parcialmente con las prote1nas. Desde la sangre pasa a to-

dos los tejidos y siendo muy liposoluble entra a gran velo

cidad recibiendo inicialmente la droga en mayor cantidad y 

rapidez aquellos 6rganos con circulaci6n mas-rica, especia~ 

mente el cerebro, corazón, h1gado y riñ6n, sobre todo el -

primero, lo que explica la rapidez de la anestesia. La re

distribuci6n hace que reciban gran cantidad de droga dichas 

estructuras, de manera que la concentración sangu!nea cae -

rápidamente a n!veles por debajo de las concentraciones 

anestésicas, lo que explica la pooa duraci6n de la aneste--

sia. La biotransformaci6n se produce principalmente en el-

h1gado. Los rnetabolitos formados y el tiopental son excre-

tados por el rin6n. 

DOSIS DE r,os ANESTESICOS GENERALES VOLATILES. - Se ad 

ministran Gnicamente por inhalaci6n. Las dosis no pueden -

establcerse, pues dependen del grado de anestesia requerido, 
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de! m~todo utilizado, de los aparatos empleados, de lo que

se pierde al exterior y de otros factores incontrolables. 

DOSIS USUALES.- Se debe a la cantidad necesaria para 

producir la anestesia general y mantenerla durante el tiem-

po necesario. 

DOSIS DE LOS ANESTESICOS GENERALES GASEOSOS.- Se ad-

ministran únicamente por inhalaci6n. Las dosis no pueden ~ 

establecerse y dependen de los factores mencionados ante-

riormente. 

DOSIS USUALES.- Las necesarias para producir ei gra

do .d e anestesia requerido. 

DOSIS DE LOS ANESTESICOS GENERALES INTRAVENOSOS.- .Las 

dosis son: 

TIOPENTAL SODICO 300 mg vía intravenosa. 

PROPANIDIDA 500 mg vía intravenosa. 

.''ETAMINA • - 100 mg vía intravenosa. 

ALFAXOLONA CON ACETATO DE ALFADOLONA.- 3 m! = 36 mg. estero~ 

des vía intraveno-

sa. 
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En 1os niños, dichas dosis se calculan según el peso

corporal para el tiopental 5 mg por kil0, para la propanidi

da 10 mg/kg. La ketamina se calcula en la misma forma a ra

z 6n de 2 mg/kg., para la v.ta intravenosa y 10 mg/kg. para -

la v.1'.a intramuscular. 

COADYUVANTES DE LA ANESTESIA.- Las drogas utilizadas

junto con anest~sicos generales dependen, en parte, del tipo 

de operaci6n que se efectuará y en parte del anestésico uti

lizado. 

CQA;:;;.{UVANTES PREANESTESICOS. - La anestesia basal sue

le provoca_rse mientras el paciente todav.1'.a est~ en su cama;

es un estado de ligera pérdida del conocimiento para aneste

sis quirQrgica y t±ene la ventaja de que el enfermo llega -

al quirófano dormido, lo cual disminuye la ansiedad y acele

ra la inducci6n de la anestesia. La anestesia basal puede -

lograrse administrando tribromoetanol, o paraldehido. Estas 

substancias suelen administrarse por v1a rectal cuando se em 

plean como anest~sicos basales, pero se han sustituido por -

anest~sicos intravenosos, especialmente tiopental {Pentothal) 

El tiopental y otros barbitúricos de acción breve tambi~n -

pueden administrarse por v.1'.a rectal para producir anestesia

basal. Tambi~n puede emplear sedantes y drogas contra la a~ 

siedad para disminuirla. El diazepam produce cierta relaja

ción muscular actuando sobre la m~aula espinal y este efecto 
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puede ser aditivo con el qe drogas bloqueadoras musculares. 

Las drogas analgésicos morfina o petidina pueden -

administrarse cuando el paciente tiene dolor, o cuando se va 

a usar un anestésico general débil. 

Atropina o Hioscina suelen utilizarse para disminuir 

las secrecione·s bronquiales y salivales. También se admite 

que estas drogas protegen el corazón de la inhibición vagal, 

pero la dosis generalmente utilizada es demasiado baja para 

tal efecto. 

COADYUVANTES DURANTE .LA ANESTESIA.- Se utilizán dro

gas bloqueadoras neruomusculares para lograr un grado ade-

cuado de relajación muscular sin necesidad de una anestesia 

profunda. 

Se emplea drogas presoras para conservar la presión-

arterial si est~ excesivamente disminuida. Generalmente se 

emplean aminas simpatomiméticas, en particular noradrenali

na, adrenalina, metaraminol, mefentermina y metoxamina. 

Pueden emplearse drogas depresoras para disminuir la 

hemorragia al bajar la presi6n arterial. 

emplea trimetafán con este fin. 

Frecuentemente se 
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DESPUES DE LA ANESTESIA.- En período posoperatorio pu= 

de emplearse un analgésico por ejemplo, la petidina, para ali-

viar el dolor. Las complicaciones, como el íleo paralrtico y 

la retenci6n urinaria en fase posoperatoria pueden tratarse 

utilizando carbacol o betanecol para restablcer el tono de mús 

culo liso, o bien una anticolinesterasa, para aumentar la efi-

cacia de los impulsos nerviosos parasimpáticos. Quiz:i sean ne 

cesarios anta_gonistas de drogas bloqueadoras neuromusculares -

competitivas cuando l.a respiraci6n espontánea no parece recup=. 

rarse al terminar la oper.aci6n. La recuperaci6n anormalmente-

retrasada del conocimiento, cuando se acompaña de depresi6n --

respiratoria, puede contrarrestarse empleando un anall!!p.tico. 

NEUROLEPTANALG~SIA • ..:. P~ra operaciones·menores.a·veces -

resUlta ventajoso interven.ir mi.entras el paciente sigue depie~ 

to. Esto puede lograrse empleando anestésicos locales o prod~ 

ciendo un estado conocido como neuroleptoanalgesia. Esta se 

logra combinando un analgésico, por ejemplo fentanilo, y un 

tranquilizante o neuroléptico, por ejemplo droperidol. El pa-

ciente se tranquiliza y queda indiferente a lo que le rodea, -

pero conserva el conocimiento y es capaz de cooperar con el c~ 

rujano. Pueden emplearse 6xido nitroso y oxígeno para obtener 

un grado adicional de anestesia ligera. 

En la actualidad, ningún agente aislado llena todas --
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las condiciones del anestésico ideal¡ por lo tanto suelen -

utilizarse drogas coadyuvantes intentando evitar o compen-

sar sus imperfecciones. A continuaci6n se describen las -

propiedades que debe de reunir un anestés±co ideal: 

PROPIEDADES DE UN ANESTESICO IDEAL. 

1. Debe producir una indm:::ci.6n rápida y placentera, -

sin periodo de excitaci.6n en lo posible, y un réstableci--

miento li.bre de molestias. 

2. No ha de ser irritante para las mucosas ni de olor 

desagradable. 

3. Debe de ser potente en el sentido c11nico, de ma

nera que se puedan alcanzar todos los planos anestésicos.-

utilizando un alto porciento de ox~geno. 

4. Ha de produci.r una buena relajación muscular para

poder realizar las maniobras quirúrgicas necesarias. 

5. Debe ser co11·:. letamente estable en las condiciones

de uso c11nico, no ser inf~amable ni explosivo. 

6. No debe supersensiblizar el miocardio a la adrena

lina ni debe producir hipotensi6n arterial manifiesta. 
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7. No ha de ser tóxico para el h!gado ni para el ri--

ñ6n. 

8. No debe producir náuseas ni vómitos, sobre todo en 

e1 posoperatorio. 

9. No ha de aumentar la hemorragia capilar por vasódi

lataci6n excesiva." 

10. Debe ser econ6rnico y poder utilizarse con aparatos

poco complicados; 
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CAPITULO VI 

METODOS DE ADMINISTRACION Y MECANISMO DE ACCION DE LOS ANES 

TESICOS GENERALES. 

La anestesiá general, es un estado reversible de de~-

presi6n del. Sistema Nervioso t:entral., .caracterizado por l.a 

pérdida de l.a conciencia y de l.a sensibil.idad, as! como de 

la actividad refl.eja y de ia motil.idad. 

Las drogas que lo provocan se denominan anestésicos -

.general.es. 

. . 

La anestesia general puede produci'rse mediante d'iver

sas v1as de admini.straci6n, siendo .. dos las esencial.es, .·como-

Qe expresa a continuaci6n. 

l.. Anestésicos general.es por inhal.aci6n, l.a que se ob 

tiene: 

A). Por medio de los·anest~sicos volátil.es. 

B). Por los gases anestésicos. 

2. Anes-.::esia ger1er;.1 ?Or via intravenosa, l.a que se --

produce con l.os anestésicos no volátiles, principa~mente l.os 
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barbitGricos. 

Ventajas de 1os anestés±cos genera~es por inha1aci6n 

sobre 1a anestesia 1oca1, inc1uida 1a raquídea y 1a peridti--

ra1, estas son: 

a) • E1iminación de 1a ansiedad y de1 miedo durante l.a 

·in tervenci6n ·• 

b). Mayor re1ajaci6n muscular. 

cJ. En a1gunos casos es esencia1 1a inconsciencia del. 

paciente, cuyos .movimientos pueden mo1estar a1 cirujano. 

Las ventajas de 1os anestésicos por inha1aci6n ·sobre-

1os introducidos por vía intravenosa son: 

a). Regu1ación conveniente de 1a profundidad de 1a --

anestesia en cua1quier momento y con rapidez mediante aumen-

to o disminuci6n de las cantidades relativas del anestésico-

vo1~til o gaseoso y de1 aire u ox!geno. 

b). En caso. de sobredosificación, el anestésico es -

elimando r~pidamente por los pulmones, mientras que en ei -

caso de los anestésicos por v!a intravenosa no pueden reti-

rarse de la cin=ulación y es necesario esperar su metabo1iza-
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ci6n. 

e). Producen mayor relajaci6n muscu1ar. 

Desventajas de la anestesia general por inha1aci6n,

frente a la anestesia local: 

Son su. mayor peligrosidad y mortalidad,· sobre todo 

en pacientes con lesiones car.diacas y hepáticas grave's. 

Y frente a la anestesia intravenosa,. es la t~cnica -

mas dificultosa y el empleo a menudo necesario de aparatos

especiales. 

Ventajas de la anestesia general por v!a intravenosa: 

a). Inducci6n rapida y placentera. 

b). T~cnica relativamente sencilla. 

c). Restablecimiento rapido, sin mayores trastornos. 

d) Pocas complicaciones posoperatorias. 

Desventajas de la anestesia general por via intraveno 

sa, comparada con la anestesia inhalada: 
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a) • Dificu1tad de1 contro1 de la anestesia, pues una 

vez administrada la dosis, no puede ser retirada de 1a cir

culaci6n. 

b). No puede _confiarse en una dosis determinada, ..,.,,. 

pues existe arnp1ia variaci6n individual. 

c)·. Dicha anestesia debe ser realizada por un anest~ 

sista adiestrado, que debe vigilar especialmente la respir~ 

ción y oxigenaci6n de1 paciente. 

d) • Existe siempre e1 peligro de apnea y de hipoten

si6n arterial especiaimente con 1os tiobarbitQricos. 

e) • No se produce una relajaci6n muscu1ar convenien-

te. 

f) • El margen de seguridad de estas drogas es peque-

ña. 

Por lo anterior s6lo se usa para la inducci6n anesté 

sica o para intervenciones cortas, cuya duración maxima sea 

de 20 minutos. 

INDICACIONES.- Se usan frecuentemente como anest6si

cos de inducciOn para operaciones de mediana y larga dura--
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ci6n, actuando entonces como anestésico de base, que deben

suplementarse con anestésicos por inhalaé:í:On.· En operacio-· 

nes de corta d•iraci6n, colllO 1as que corresponden a procedi

mientos ortopédicos como reducción de fracturas y luxacio-

nes, citoscopias, biopsias, bronco y esofagoscopia, inci--

si6n de abscesos, dilataci6n y curetaje uterino, cardiover

si6n y maniobras obstétricas, se combinaran con relajantes

muscu1ares inyectables. 

SISTEMAS DE ANESTESIA GENERAL.- Los anestésicos gen~ 

rales pueden ser administrados por cuatro procedimientos -

fundamentales que son: 

l, Sistema Abierto. 

2. Sistema Semiabierto con sus métodos por: 

a) • Goteo abierto, 

bJ. Del tubo en T, y 

c). Aparato simp1e con bolsa de reinhalaci6n. 

3. Semicerrado. A los que puede agregarse la aneste

sia endotraqueal y el método de res

piración controlada. 

4. Cerrado. 
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2. El SISTEMA ABIERTO.- Liamado tambi~n sin reinhala-

ci6n, el paciente inhala exclusivamente el anest~sico gene-

ral y oxigeno mientras que e1 aire espirado va totalmente al 

medio ambi.,nte. Require un aparato de anestesia qu consta ! 

de los siguiente: 

a) . Tanques o cilindros para los gases anest~sicos y 

oxigeno. 

b). Medidores de flujo gaseoso. 

e). Vaporizadores para los anestésicos vol~tiles que

·sOn frascos de vidrio o metálicos con 1.1'.quidó --

.anestésico en que los· gases pasan por la superfi

cie del mismo, por mechas embebidas o por un d.Ís

co metálico poroso todo bien calibrado para la ! -

concentraci6n del anestésico. 

d) • Máscara :1ermética. 

e) . Reservorio o bolsa de goma de donde el paciente insp!_ 

ra. 

f). Válvulas que dirigen la corriente gaseosa. 

Para el caso del sistema abierto, se usa una válvula-



unidireccional., de manera que permite la entrada de los ane~ 

tésicos durante la inspiraci6n, mientras que todo el. volumen 

espirado va a la atm6sfera por intermedio de otra vaivul.a. 

VENTAJAS. - l..!'" Posibilidad de conocer exactamente 1.a 

concentración de .los anestésicos inhalados. 

2. Poder controlar la respiración mediante 1.a bol.sar 

de goma, y evitar la acumul.aci6n. de dióxido de carbono. 

DESVENTAJAS.- 1.- Necesidad de grandes flujos de ga--

ses. 

2 , ..... La pérdida de vapor de agua y de· calor, y que 1.a 

val.vul.a unidireccional. puede ofrecer cierta resistencia a 1.a 

respiración. 

INDICACIONES., En anestesia pediátrica por 1.a poca re 

sistencia respiratoria. 

2.- SISTEMA SEHIA:l!ERTO.- En todos los métodos del -

~istema semiabierto, los gases de la espiración se vacian en 

la atm6sfera pero parte de los mismos se aprovechan por reí!!_ 

hal.ación parcial.. 

a) • GOTEO ADIERTO.r Consiste en dejar gotear el. anesté 
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tésicos sobre una máscara metálica abierta cubierta por va-

r ias capas de gasa; el paciente inhala el gas del espacio de 

la máscara constitu!do por los vapores anestésicos y parte 

de los gases espirator-ios, de manera que existe, reinhal.a---

ci6n parcial; conviene insuflar oxígeno por medio de un tubo

que viene del tanque (500 ml. por minuto) por debajo de la -

mascara para aumentar la concentración del mismo en el aire -

inspirado, evitar la anoxia y ayudar a remover el di6xido de 

carbono. 

VENTAJAS.- 1.- Simplicidad de la administraci6n. 

2. Inocuidad relativa. 

3. No fa1 ta oxígeno y no hay necesidad de aparatos de

ánestesia. 

DESVENTAJAS.- ~.- Imposibilidad de controlar la concen 

traci6n del anestésico en el aire inspirado. 

2. El gasto excesivo del anestésico, la mayor parte se 

pierde en el aire. 

3. Peligro de explosiones. 

INDICACIONES.- En emergencias en las que no se dispone 

de aparatos. 



1.04 

b). NETODO DEL TUBO EN T.~ También con reinhalaci6n

parcial requiere un aparato de anestesia y utiliza un tubo

en T tipo Ayre por una decuyas ramas (lateral) penetra la -

mezcl.a gaseosa anestésica (con ox.1'.geno), otni rama se eones_ 

ta al paciente en l.a máscara o sonda endotraqueal y la ter-

JF cera queda abierta al ambiente mediante un reservorio que 

permite la reinhalaci6n parcial, sin el uso de valvulas. 

-VENTAJAS.- l.- Simplicidad-relativa. 

2.- Escasa resistencia al. fl.ujo de l.os gases y a l.a

respiraci6n. 

3. - Poder conocer la concentración y. cantidad del --. 

ancsténico inhal.ado. 

DESVENTAJAS.- l.- Gasto excesivo de anestásico. 

2.- Párdida de vapor de agua y del calor corporal. 

3.- Peligro de explosi6n. 

INDICACIONES.- En anestesia pediátrica por ofrecer m~ 

nor resistencia al fl•iio gaseoso por carecer de valvulas, -

las v1as aéreas infantiles ofrecen ce$istencia por ser pe-

queñas. 

c) .- METODO DEL APARATO SIMPLE.- En este aparato deno 
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minado de Ombredanne para anestesia con éter, la máscara es

tá unida en forma compacta con un recipiente vaporizador co

municado con la bolsa reservorio y con orificios al exterior; 

no posee válulas y durante la espiración parte de los gases -

va al exterior y parte a la bolsa de reinhalaci6n, de manera 

que el paciente respira una mezcla gaseosa mixta reinhala--

ción parcial. 

VENTAJAS.- l.- Simplicidad y s.encillez del aparato. 

·2 •. - Al .existir reinhalaci6n parcial, el di6xido de -

carbono estimula la respiración e impide la apnea. 

DESVENTAJAS;- l~....: El aparato no permite la regulación 

il.e. lá concentración del éter en el aire inspirado ni tampoco 

la anestesia endotraqueal. 

2.- Hay peligro .de explos~ón por los vapores de éter. 

3.- El procedimiento se usa poco. 

INDICACIONES.- En la anestesia por éter cuando no se 

consiguen los aparate;,:: de anestesia moderna. 

3.- SISTEMA SEMICERRADO.- Emplea los aparatos y méto

dos del método cerrado, as~ como la absorci6n del dióxido de 

carbono espiratorio con cal sodada, pero el administrarse 
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una corriente en exceso de anestésico y oxigeno y uti1izar -

una vá1vu1a espiratoria permite una reinhalaci6n parcia1 --

no completa como en el sistema cerrado. 

VENTAJAS.- Control de la mezcla gaseosa y de la resp! 

ración, con muy poca pérdida del anestésico al exterior y se 

evita la acumulación de dióxido de carbono. 

DESVENTAJAS.- Complejidad de los aparatos y técnicas

y la resistencia a la respiraci.6n. 

INDICACIONES.-. Es el más utilizado actualmente para -

anestesiar adultos. 

4.- SISTEMA CERRADO.- En el mismo, el paciente i.il..~ala 

una mezcla de anestésico y ox~geno y la reinhala cornpletame~ 

te mientras queel dióxido de carbono es absorbido por cal s~ 

dada (mezcla de CaOH e NaOH), no habiendo salida de los ga--

ses al exterior. Este sistema exige el empleo de aparatos -

de anestesia con su máscara facial o tubo endotraqueal., bol'- ·' 

sa reservorio de reinhalación, un dispositivo para introdu~

cir oxigeno y anestésicos volátiles y gaseosos, vaporizado-

res y medidores de flujo; el sistema es pues cerrado, sin ·:::~ 

municación con el exterior y existe reinhalaci6n completa. 

VENTAJAS DEL SISTEMA CERRADO. - 1. - Control adecuado ·· 



de la respiración y de la mezcla gaseosa anestésica. 

2.- Evita la pérdida del anestésico al exterior por lo 

que resu1ta econ6mico. 

3.- El gas se inhala humedecido. 

4.- Pocas probabilidades de explosiOn. 

DESVENTAJAS DEL SISTEMA CERRADO.- l.- Es complejo. 

2.- Resistencia a la respiraci6n. 

3. No puede utilizarse en niños pequeños. 

4.- Puede existir acumu1aci6n de di6xido de carbono, -

pues la cal sodada no es complemento ~ficaz para .. su absorc:i.6n. 

INDICACIONES DEL SISTEMA CERRADO.- En la anestesi~ g~ 

neral por inhalación con todos los gases y liquidas vol4tiles 

y junto con el sistema semicerrado constituyen hoy los proce

dimientos más usados. 

Existen dos métodos de sistema cerrado: 

A) • El método de vaivén o bif3.sico en que el pasaje de 

gases por la cal sedada se realiza durante la inspiración y 

la espiraci6n, cuyo recipiente se encuentra cerca de la másc~ 

ra. 
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Re~resentacién esquemática de una máquina de anestesia 

Los gases de los ciiindros fluyen al abrir las llaves 

correspondientes (CK) y las presiones se miden con man6metros 

(Pál las presiones se disminuyen con válvulas reductoras (RV) 

Y los fiujos de gases se controlan con válvulas adecuadas ---

(FCV) , regidas por medidores de flujo (FM) • Pueden emplear-

se otros gases que no se indican aquí y pueden haber voiati--· 

zantes adicionales para producir vapor anestésico en la línea 
de aprovisionamiento o en el circuito. 



1. - Tubo de Espiraci6n. 

2.- Tubo corrugado flexible que no se colapsa. 

3.- Máscara facial. 

4.- Saco de reinhalaci6n 

s.- Válvula de Espiraci6n tde un paso). 

6 .- Válvula para convertir circuito cerrado en circuito abier 

to. 

1.- sote para absorci6n de co2 • 

a.- váivula para disminuir la presi6n. 

9.- Cilindro de Anestésico qaseoso. 

10.- Anestésico Volátil: Dep6sito y dispositivo para controlar 

el ritmo de volatilización • 

11.- Cilindro de o 2 

12.- Tubo de inspiraci6n. 
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VENTAJAS.- Rel.ativa simpl.icidad y menor resistencia 

a la respiraci6n, pues no existen válvul.as. 

DESVENTAJAS.- El recipiente de cal sodada por estar 

cerca del paciente, dificuit.'a,·las operaciones de cabeza y -

cuell.o, dicha sustanci.a puede ser aspirada, y como su reac

.ci5n con el di6xido de carbono genera ca_1or, no es conve--

niente para el. enfermo por 1o cual. se usa poco actualmente. 

B). El m~todo circul.ar o monofásico en que los gases 

pasan una sola vez por la cal. sodada, realizándose la insp! 

raci6n por un tubo y la espiraci6n por otro, para lo cual.

existen vtilvul.as unidireccional.es. 

VENTAJAS.- 1.- Todo el dispositivo mec4nico está 1e

jos del. paciente. 

2.- La temperatura de los gases es fisio16gica y la 

absorci6n del di6xido de carbono mejor. 

DESVENTAJAS.- 1.- El dispositivo es más compl.icado. 

2.- La resistencia a la respiraci6n es mayor que en 

el. m@todo circu1ar. 

ANESTESIA ENDOTRAQUEAL.- Consiste en colocar un cat~ 

ter de goma o plástico en la tráquea, es decir real.izar una 
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intubaci6n endotraqueal a través de la glotis, mediante un 

laringoscopio de visi6n directa, conectándose la sonda con 

el aparato de anestesia¡ este procedimiento se realiza una 

vez inducida la anestesia y generalmente con ayuda ~e un re

lajante muscular para poder efectuar la intubaciOn, luego; ~ 

para evitar el escape de los gases respiratorios hacia afue

ra, se recurre al taponamiento far!ngeo con gasa o mejor em

pleando un manguito exterior al _catéter, que se infla y-blo

q uea l.a tr&quea. 

VENTAJAS.- l..- Posibil.idad de mantener siempre una 

v!a aérea permeable. 

2.) Impedir l.a entrada_ de· secreciones en l.a tr4<Juea. 

3.) Prevenir l.os espasmos l.ar!ngeos. 

4.) Permitir la realizaci6n f4ci1 de la respiraci6n 

artificial pOr compresi6n del. reservorio gaseoso. 

5.) Permitir f&cil.mente las operaciones de cabeza y -

cuell.o. 

DESVENTAJAS.- Limitado a especialistas y t~cnica de

licada. 

INDICACIONES.- Es el método de elecci6n para la anes

tesia por inhalación y es de rtina para el anestesista, sien 
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do su uso perentorio en las operaciones largas, en la ciru

gía de la cabeza y cuello, y cirugía torácica. 

METODO DE LA RESPIRACION CONTROLADA.- Consiste en -

la abolición deliberrada de la respiración espontánea del-

paciente, sustituyéndola por compresiones manuales r~tmicas 

de la bolsa reservorio del aparato de anestesia; se utiliza

generalmente cuando se emplean las drogas curarizantes pues 

siempre se afectan los músculos respiratorios. Una vez 

anestesiado e intubado el enfermo se provoca por lo general 

una hiperventilaci6n de manera que se elimina el di6xido -

de carbono y se abGorve más rápidamente el anestésico, lo -

que lleva a la apnea junto con relajante·s musculares enton

ces .el· anestesista controla la respiración· comprimiendo in

termitentemente la bolsa reservorio. 

VENTAJAS.- Regulación respiratoria que se consigue 

y en la. no interferencia delos movimientos respiratorios e~ 

pontáneos en delicadas maniobras quirargicas 8n el abdomen

superior. 

DESVENTAJAS.- l.- Posibilidad de sobredistensi6n pu~ 

monar. 

2.- La pérdida excesiva de dióxido de carbono provo

caría alcalosis. 
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3.- Una sobredosificación anest~sica, siendo este pr~ 

cedimiento s6lo para anestesistas expertos. 

INDICACIONES. - Corresponden al uso d e los relajantes

musculares siendo esencial ducho m~todo en la cirugía torac~ 

ca. 

METODO D~ ADMINISTRACION POR VIA INTRAVENOSA.- La dro 

ga más frecuentemente empleada es el tiopental sódico, se -

prepara una solución acuosa al 2. 5%, un gramo en 40 ml. se .

inyecta ento~ces por vía intravenosa, la vena mediana cefá

lica debe preferirse por estar lejos de la arteria humeral,.

.al comienzo 2 a 4 ml •. de la solución o sea so a 100 ·mg. de -

tiopental· s6dico en 2_0 segundos, y luego. de 60 segundós, si

no se presenta ninguna reacción adversa 4 a 10 ml. lentamen

te hasta producir la inducción anest~sica; en esta forma, -

la dosis total de la droga es de 150 a 350 mg. aunque a ve-

ces son necesarios 500 mg., para loque se suplementa la do-

sis anterior con uno a dos ml. repetidos según necesidad. 

Se procede entonces a administrar el anest~sico por inhala-

ci6n para las operaciones mayores, mientras que para las me

nores puede mantenerGP la anestesia con el tiobarbiturico in 

yectado 2 a 4 ml. cada vez que sea necesario; en ningún ca-

so, la dosis máxima del adulto de un gramo debe sobrepasarse. 

En los nifios, se calcula la dosis total usual a ~az6n de 5 

mg. 
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por kg. de peso. 

Durante la anestesia por vía intravenosa es muy impoE 

tante que el paciente reciba una adecuada oxigenaci6n, por -

lo que un método conveniente es inyectar succinilcolina (re

lajante muscular) 50 mg. una vez producida la inducci6n anes 

tésica, para proceder a efectuar la intubaci6n traqueal an-

tes de la adroinistraci6n del anestésico por inhalaci6n, que

puede ser óxido nitroso seguido de halotano, metoxiflurano -

o enflurano. 

'MECANISMO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS GENERALES.

Los anestésicos generales producen una parálisis descendente 

.no selectiva del Sistema Nervioso Central: primero se depri

me la corteza cerebral, después mecencetalo, en seguida méd.!!_ 

la espinal y finalmente del buibo. Ahora bien, los estudios 

modernos han demostrado la intervenci6n, en forma de depre-

si6n del sistema activador ascendente reticular, en la pro-

ducci6n de la anestesia general, este sistema es el respons~ 

ble de la vigilia y de la conciencia normalmente, actuando -

sobre la corteza cerebral. Por la tanto, la anestesia gene-

ral está asacada con una depresión del sistema activadar as

cedente reticular y no hay duda que la pérdida de la concien 

cia y el sueño que producen las drogas correspondientes a -

partir del período II se deben a dicha depresi6n. 
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Hasta el presente no se ha podido dilucidar el meca--

nisrno por el cual los anestésicos generales producen el esta-

do de depresi6n nerviosa reversible y característico, habi~n

dose propuesto una serie de teorías al respecto; a continua--

ci6n describo las1rnás importantes: 

A) . TEORIA DE LOS LIPIDOS .- Establecida por Meyery --

·averton; postula la existencia de uria relaci6n directa entre-

1a afinidad o solubilidad de un anestésico gener.al para los --

lípidos y su acci6n depresora sobre el sistema nervioso cen--

tral. Los autores determinaron que hay paralelismo entre la

potencia narc6tica y el coeficiente de partici6n, es decir 

solubilidad en aceite/solubilidad en agua;· cuanto más alto es 
• ' - > 

el coeficiente,· mayor P?tencia .ane_stésica general, y es la 

Ley de. Meyer-Overton·. 

B) • TEORIA DEL POTENCIAL QUIMICO O TERMODINAMICO 

Postulada por Ferguson, introdujo el concepto de potencial. --

químico o terrnodinándco en relaci6n con la actividad termodi-

námica, que corresponde a la saturaci6n proporcional de la 

droga, en el caso de los anestésicos generales la rel.aci6n en 

tre la presi6n parci;, 1 del gas o vapor y la presi6n de vapor 

saturado. 

Ferguson estnbleci6 a igual. actividad termodinámica,-
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igual potencia farmaco16gica, aunque las concentraciones efe~ 

tivas de las drogas sean distintas, a esto se le llarn6 Princi 

pio de Ferguson. El. autor se baso en que puede observarse -

que l.a actividad termodinámica para todos los anestésicos ge

neral.es posee un val.or aproximado igual. Esta teor!a señal.a

que los anestésicos actúan por un mecanismo f!sicn, físico 

químico en forma no específica, común para todos el1os. 

C). TEORIA DE LOS MICROCRISTALES o CLA.TRATOs.~ Postula 

da por Pauling, y se basa en la propiedad que poseen los --

anestésicos generales de formar con el agua estructuras micr~ 

cristalinas constituídas por agregados acuosos de 20 a 28 mo

léculas unidas entre sí por enlaces de hidr6geno (Van der 

WaalsJ· dando lugar a los clatratos, en este caso hidratos de -

l.os anestésicos generales. Se ha supuesto que a nivel del te 

jido nervioso que contiene 78% de agua se forman l.os micro--

cristales de hidratos en la fase acuosa de l.as cél.ulas, y en 

esta fase se congel.a transform~ndose en cl.atratos, para que se 

produzca la anestesia general. 

O) . 'l'EORIA DE LOS POTENCIALES SINAPTICOS .- Hasta el -

presente no se sabe con exactitud sobre la acci6n de l.os anes 

tésicos generales sobre la transmisi6n sináptica ni de los -

potencial.es correspondientes; se sabe que las citadas drogas

son capaces de inhibir dicha transmisi6n en los reflejos es-

pinalcs mono y polisinápticos, y es probable que se deba a --



1:LS 

una estabilizaci6n de la' membrana sinápti.ca en forma tal· .que 

se impidan los movimientos i6nicos necesarios para una desp~ 

larizaci6n normal de dicha membrana. 

E). TEORIA DE LOS SISTEMAS ENZIMATICOS.- Los anest~si 

cos generales inhiben la oxidaci6n de la glucosa en el teji

do nervioso y se debé a una depresi6n de la actividad enzim! 

tica de 1.as fJ.avoprote!nas que constituyen un componente 

esencial de los sistemas de oxidaci6n de las célul.as cerebra 

les a nivel de las mitocondrias. 
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CAPITULO VII 

" COMPLICACIONES Y EMERGENCIAS EN LA ANESTESIA " 

GENERAL 

Además de vigilar que los signos del nivel de la anest~ 

sia sean los adecuados para la operaci6n quirGrgica en espe- -

cial el anestesi6logo debe estar preparado para prevenir, rec~ 

nocer y tratar las complicaciones que se puedan presentar; al

gunas son comunes, otras son raras. Aunque algunas complica-

ciones como el v6mito y la regurgitaci6n estfm asociadas con -

la inducci6n .y la recuperaci6n de la anestesia. 

A continuaci6n se enumeran las complicaciones que sur-

gen durante la inducci6n de la anestesia. 

INYECCION ACCIDENTAL DE TIOPENTAL A UNA ARTERIA.- El

paciente se queja de.dolor intenso o de fr1o en el sitio de -

la inyecci6n. Además hay isquemia o la aparici6n de una man-

cha en la región normalmente vascularizada por la arteria en

la cual se ha hecho la inyección. 

TRATAMIENTO.- Es esencial dejar la aguja en posici6n, 

deben inyectarse 20 ml. de clorhidrato de proca1na a 0.5% a 

trav~s de ella, seguidos por 40 mg. de papaverina en 10 ml. <le 

soluci6n salina; la proca1na borr3rá al malestar y puede red~ 

cir el grado de espasmo del vaso mientras que la papaverina -

tiene un efecto relajante especifico sobre el músculo liso -

d-:!l vaso. 
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INYECCION PERIVENOSA.- En el pasado cuando se present~ 

ba éste accidente, las soluciones de tiopental. al 5% provoca-

han necrosis de los tejidos, en la práctica moderna, el empleo 

de soluciones al 2.5% hace que este incidente sea menos gra-

ve. El paciente se quejara de dolor intenso en el sitio de la 

inyecci6n y deberá buscarse una vena al.terna con el fin de co~ 

tinuar la inducci6n de la anestesia. Como precaución deberan

inyectarse 1,000 unidades de hial.uronidasa en procaina en el -

interior del dep6sito extravascul.ar del tio?ental. El metohe-

xital y los anestésicos intravenosos nó barbitúricos no son -

irritantes para los tejidos por lo cual el cuadro por inyecci6n 

extravascu1ar asociados con los riesgos anteriores. es mínimo. 

TOS.- Es muy probable que este problema se presente du 

rante J.a inducci6n de 1.a anestesia por inhalaci6n. Puede:·ocu-

rrLr corno respuesta a 1.a presencia de materias extrañas en la

faringe corno moco o i.ncl.usive contenido gástrico en cuyo caso

por supuesto constituye un reflejo protector valioso, o corno -

respuesta a vapores irritantes, especialmente el éter, siendo

la demostraci6n de un reflejo protector; aunque en la actual~ 

dad constituye un inconveniente ya que retarda la captación de 

la ~ezcla de gases anestésicos por el pulmón. Otra causa pue

de ser si se inserta una vía bucofaringea cuando el nivel de -

anestesia es muy superficial; el reconocimiento de esta causa, 

por lo general es obvio. 



TRATAMIENTO.- Consiste en la reduce~~~ de la concentr~ 

ci6n de vapor y en la adici6n de una pequeña cantidad .de dióx~ 

do de carbono al gas inspirado. Esto estimular~ la respira-

ci6n y promover~ la captación del anestésico por el pulmón. 

RETENCION DE LA RESPIRACION.- Puede ocurrir con un ni-

vel superficial de anestesia y, por lo general., significa que

el paciente está bajo la influencia de un est1mulo nocivo. 

Por lo tanto, la retención de la respiración puede ser causada 

por la inhalación de agentes irritantes y puede anunciar un a~ 

ceso de tos. De manera alterna, un paciente que aparentemente 

ha aceptado un anestésico de inhalaci6n puede retener la resp~ 

ración si se ha insertadO una v.1'.a bucofar.1'.ngea en un nivel .de-

masiado superficial de anestesia, por lo c~al el reflejo tus.1'.-

geno puede presentarse. 

TRATAMIENTO.- La adición de dióxido de carbono a la ~-

mezcla inhalada reduce la probabilidad de la retenci6n de la -

respiración aunque es poco probable que tenga algún valor una-

vez ésta se presenta. Tambi~n se incluye la eliminación del 

est1mulo quirúrgico y la reducción de la concentración del -

ane~tésico por inhalaci6n si se piensa que esto sea irritante. 

La retención de la res?iraci6n debe distinguirse de la-

apnea como resultante de una anestesia excesivamente profunda-

o de los efectos de los medicamentos bloqueadores mioncurales. 
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UBSTRUCCION DE VIAS RESPIRATORIAS.- Durante 1a aneste

sia, la via aérea puede estar obstruida por muchas razones. 

La mas com~n es la obstrucci6n por la lengua, cuando los m~sc~ 

los que la constituyen pierden su tono, permitiendo que ésta -

caiga hacia la pared posterior de la faringe en un paciente --

que se encuentra en la posici6n de decdbito supino. 

acompañado por un ·ruido sem.ejante al ronquido. 

Esto va-

TRATAMIENTO.- Consiste en aue la cabeza se extiende ha 

cia atr&s, la mandibula se jala hacia adelante permitiendo as! 

que la lengua ya no obstruya la via aérea. Dicha posición pr~ 

vendr<'i la obstruccí6n por la lengua en la mayoria de los pa-. -

cientes que tengan una mandibula normal y una buena dentadura. 

Eri el paciente•senil cuya Iliandibula ha sido erosionada por ia

edad y en casos en dónde los pacientes que carecen de dientes, 

estas maniobras pueden rio ser suficientes, pudiendo ser necesa 

rio ten"'r que insertar una v!a aérea bucofaringea. 

La via aérea superior puede estar obstruida por sccre-

ciones o por contenido gastrico y además en los pacientes con

lesiones cefálicas la causa puede ser sangre. 

Se ha visto que los cuerpos extraños causan obstrucción 

de la via aérea superior princi~almente las dentauuras comple

tas. ~a via aérea puede estar obstruida por el edema aso-

ciado con las infecciones agudas, en particular en los niños;

tumores de la fari~ge o epiglotis, o simplemente por cspazmo -
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_..,. 

de la laringe. La tráquea puede estar estrechada hasta el PU!!_ 

to de obstrucci6n como resultado de condromalacia, o después -

de compresi6n externa prolongada, por ejemplo un tumor, del -

tiroides • 

. ESTRIDOR Y ESPASMO LARINGEOS.- Son comunes y causan 

gran· preocupaci6n de' que produzcan obstrucci6n· .respiratoria du 

rante la ·anestesia leve. El estridor es provocado por· un cie-

rre incompleto de las cuerdas vocales durante la inspiraci6n -

y se caracteriza por un sonido de tono agudo durante la inspi-

raci6n. En el espasmo laríngeo, las cuerdas est~n cerradas -

por completo; no hay ruido debido a que la obstrucción es abs~ 

luta. En ambos e1 estridor y .el espasmo por lo general hay a~ 

tividad forzada de los músculos respiratorias. Estas complic~ 

cienes puedem:seir una resultante de la irritación de 1as cuer

das vocales por vapores, gaseoso 6 por contenido indeseable 

de la faringe como v6mito o por cuerpos s61idos como una vía 

aérea artificial (cánula) • La capacidad de provocar espasmo 

de las cuerdas constituye básicamente un reflejo protector. 

El estridor y ei espasmo pueden ocurrir también como resultan

te de impulso.s que aparecen distantes de la laringe corno una -

incisión de la piei o la di1ataci6n del conducto anal. 

TRATfu"IIENTO. - Primeramente la fuente de cualquier irr:!:_ 

taci6n debe ser eliminada si es posible. Por lo tanto, si una 

concentraci6n elevada de un anestésico irritante está siendo -

administrado, ésta debe reducirse; si se ha insertado una via-



l2l 

a~rea ~sta debe retirarse parcialmente. Si se sospecha que se 

ha acumulado liquido en la faringe, la cabeza del paciente de-

be bajarse, y aplicar succi6n a la faringe. Si el estimulo es 

por el procedimiento'quirGrgico, el cirujano deberá esperar 

hasta que se haya profundizado el nivel de la anestesia. 

Si el cierre de la laringe es s6lo parcial, es decir, -

que haya estridor, debe administrarse una concentraci6n eleva

da .de oxigeno. El val.or particular de dicha terap~utica yace

en el. hecho de que es más probable que ocurra un espasmo refle 

jo en presencia de hipoxia. Si el espasmo es completo> una --

presi6n suave sobre la bol.sa receptáculo con la válvula de sa

lida casi cerrada y el circuito l.leno de oxigeno puede provo-

car que las cuerdas vocales se relajen momentáneamente, dejan..,

·ªº . pasar el. oxigeno a ia '.tráquea y a los pul.menes. Es e sen,.; -

·cial durante estas maniobras asegurar.se de que la vía aérea "'."

por arriba de la laringe esté despejada. 3i. el espasmo no re~ 

ponde a estas maniobras, el. anestesi6logo administrará un blo

queador neurornuscular de duraci6n corta como el suxametonio a-

la dosis de SO mg. intravenoso. Esto producirá la relajaci6n-

muscular completa y la separaci6n inmediata de las cuerdas. 

Po,- supuesto, resulta esencial el control de la ventilaci6n ba 

jo estas circunstancias y en la mayoría de los pacientes, es 

apropiado que se inserte una sonda traqueal. Mientras tanto 

deben tomarse medidas adecuadas para profundizar el nivel de 

la anestesia. 
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En caso de que no se tenga disponible un bloqueador ne~ 

romuscular y hayan fracasado los intentos de oxigenar los pul-

mones, deberá insertarse una aguja de gran calibre en el inte-

rior de la tráquea a través de la línea media en punto medio -

de la membrana cricotiroidea. Un paciente que está respiran--

do espontáneamente podrá ventilar los pulmones a trav~s de es

te conducto con la posibilidad de añac'.lir OXÍGS!lO al aire inspirado • -

No es necesaria la traqueostom~a con un bistur~ para el trata-

miento de esta complicaci6n. 

BRONCOSPASMO.- Ocurre durante la anestesia, puede ser 

leve, asociado con un estridor respiratorio, o grave en 9uyo 

caso puede no haber movimiento apreciable de aire que entra y-

salga de los pulmones y ·entonces er,paciente se vuelve cian6ti 

co con gran rapidez·. Hay muchas causas· de broncospasmo, que -
. . ' . 

?scilan desde la estimulaci6n dé la parte superior del .s'isi:ema 

respiratorio a un nivel superficial de anestesia: por ejemplo, 

en presencia de una sonda en la· tráque, o también ser inducido 

por la precc>ncia de mxx> en el sistema respiratorio, se afirma 

que la medicaci6n preanestésica con atropina no s61o reduce la 

probabilidad de que las secreciones obstruyan, sino qüe dilata 

también el árbol bronquial. En algunos casos el broncospasmo-

puede ocurrir como resultado de la liberaci6n de histamina de~ 

pués de la inyecci6n de cualquiera de los numerosos medicamen 

tos que se puede estilizar durante la anestesia. 

Una causa muy grave de broncospasmo durante la anestesia 
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en presencia de una sonda en la' tráque, o también ser inducido 
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la constituye la inhalaci6n de contenido gastrico (s!ndrome de 

Mendelson). Este trastorno se caracteriza por bronc0s~asmo in

ten•o, edema pulmonar e insuficiencia circul.atoria. 

TRATAMIENTO.- El. brancospasmo como resultado de estimu

l.aci6n de l.a v1a aérea puede ser tratado con l.a administraci6n 

de aminofil.ina, 250 mg. intravenosos y. por l.a instflaci6n de -

3 ml~ de l.ignoca!na a 4% a travl!!s de la membrana cricnti.ro:l'.dea. 

Se recomiendan el mal.eato de. clorofeniramina. 10 mg. y la hidr~ 

~ortisona, 100 mg. administrados en los pacientes con sensibi

l.idad a l.os medicamentos. Es importante que el. paciente reciba 

· una concentra:c:!.6n ·elevada de oxigeno en el gas inspiradn. 

HIPO.- Es .mol.esto y en particular durante la cir.ug!a 

abdominal.. También puede ~~tar asociada con la inyecci6n de 

.metihexital.. Pero la causa ml!is común es la manipulaci6n quirúE_ 

gica sobre la superficie abdominal del diafragma. 

TRATAMIENTO.- La curaci6n para esta complicaci6n tiene

que ser hal.lada todav!a, aunque el pedirle al cirujano que re

duzca al. nivel de la estimulaci6n abdominal a menudo tiene 

éxito. 

ESPASMO DE LOS MASETEROS.- Son músculos muy poderosos-

y pueden desarrol1ar espasmo intenso a un nivel. superficial de 

anestesia, en particu1ar durante 1a inducción y la recupera---
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ci.ón de la anestesia. Esto puede limit«r e'.i. acceso del aneste-

siólogo a la boca y poner en peligro la vida si hubiera necesi 

dad de espirar material de la faringe. También si se ha coloca 

do una sonda bucotraqueal en posición, debido a que los dien--

tes del paciente pueden obstruir la sonda en su totalidad. 

TRATAMIENTO.- Aunque el .espasmo desaparece en forma es

pontánea a medida que el nivel de la anestesia se profundiza,-

puede ser necesario dar un bloqueador mioneuralde accci6nº c6E 

ta para que se eviten las dificultades inas graves asociadas --

con el espasmo de 1os maseteros. En ocasiones una mordaza metá 

:!.ica puede ser emp1eada para forzar a que el paciente abra la-

boca. 

. . . . . 

VENTILACION INSUFICTEN'rE. - Este debe ser considerado -.,. 

desde dos puntos de vista que son: Insuficiencia de.la .venti1~ 

ci6n alveolar y 1_os factores que impiden 1a oxigenación de .La-

sangre art.,,rial. 

INSUFICIENCIA DE LA VENTILACION ALVEOLAR.- En el pacie!!_ 

te anestesiado que está respirando espontáneamente, las causas 

~ás comunes de la insuficiencia de la ventilación alveolar son 

la depresi6n de los centros respiratorios que puede ocurrir en 

en cualquier etapa durante la anestesia, y el bloqueo neuromu~ 

cular parcial que ocurre al final de la anestesia o en el pe-

rfodo postoperatorio temprano. 
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Para cualquier paciente en un momento determinado, hay-

una relaci6n calculable entre la cantidad de la ventilación al 

veolar y la tensi.6n alveolar y arterial del. dióxido de carba--

no <Peo l 
2 

La ventilación insuficiente puede ser descubierta por: 

1.- La medición .d:trecta de la cifra de Pc
02 

arterial. 

2.- Medíción del. vol.umen/minuto respiratorio. 

3.- Los signos cl~nicos de hipoventilaci6n y de reten-

ci6n de di6xido de carbono. 

. : ' . . 
FACTORES QUE IMPIDEN LA OX.IGENACION DE LA SANGRE ARTE.-'-

RIAL. - ·El problema más · gr~ve de la oxigenaci6n· ocurre cua.ndo -

lá concentración de ox.!geno inspirado es menor que la.existen

te en el. ai.re del ambiente. Un ejempl.o es la fall.a súbita en -

el abasto de ox.!geno a un circuito de anestesia, con suminis--

tro continuo de 6xido nitroso. Dicha asfixia tan notoria condu 

eirá al paro circulatoria en aproximadamente tres minutos. 

COMPLICACIONES CIRCULATORIAS.- Las complicaciones que--

afectan la circulación durante la anestesia pueden considerar-

se en dos grupos principales, estos son: 

1.- Cambios en la presión arterial.. 
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2.- Cambios en la frecuencia cardiaca y r!tmo del cara-

z6n. 

CAMBIOS EN LA PRESION ARTERIAL. - La presi6n puede dismi 

nuir, aumentar, u osci1ar ampliamente. 

HIPOTENSION.- Puede ser provocada por toda una gama.de

factores durante la anestesia. Algunas de estas están asocia--

das con depresi6n del. centro vasomotor, resultando en vasodila 

taci6n, en ocasiones aqravados con depresión del. miocardio, CO!!!_ 

pl.icandose entonces la disminuci6n de1 gasto cardíaco con la -

disminuci6n de la circulaci6n venosa al coraz6n. 

La disminución en la presi6':1 es más.notoria con a1gu_:.:.:"'." 
. . " . ,- . . - . 

nos.medicamentos pre.anestésicos comó lasfenotiacinas y·la pe-
> ' • • • • ' - -

ti.dina. En ~<::asiones, un~ hipo:tensi6n notoria puede señalar --

qúe el volumen del l.1quido extrace1ul.ar del paciente está anor 

•malmente bajo, como podr!a ocurrir en condiciones de calor ex-

cesivo donde hay sudaci6n profusa o en pacientes que han sufrí 

do peritonitis con pasaje considerable de líquido al interior

de 1a cavidad peritonial. La administración de tiopental y mu

chas de las t~cnicas que pueden ser empleadas para el manteni

miento de la anestesia pueden provocar hipotensión 1eve en pa~ 

ticuiar antes que se produzca el est!mu1o quirúrgico. Sin em-

bargo, después que ha comenzado la intervenci6n resulta común

hallar la presi6n arterial restaurada a un nivel que no está -
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muy a1ejado del valor en reposo. 

La hipotensi6n notoria prolongada implica el riesgo de

daño cerebral y al miocardio por hipoxia o formaci6n de un 

trombo. La oxigenaci6n de estos tejidos y de otros no depende

en su totalidad de la cifra de la presi6n arterial, sino que -

el contenido de oxigeno en la sangre arterial y el flujo san-

gu1neo que var~a de un 6rgano a otro, más la confluencia de -

sangre en laspartes dependientes constituyen tambi~n factores

importantes. Una complicación ulterior cuando se mantiene una

presi6n arterial baja por tiempo prolongado es que la circula

ci6n .rena.l y hep&tica puede ser afectada. con daño. consecuente

a· estos 6rganos • 

. TRATAMIENTO. depende de 1a causa. 

l.- Cuando se piensa que la hipotensi6n resultante de 

1a depresi6n por anestésicos 6 medicamentos la concentraci6n 

de1 agente debe ser reducido. Como medida de seguridad, la co~ 

centraci6n de oxigeno en el gas inspirado debe aumentar, si -

hay alguna bradicardia asociada, la atropina a la dosis de 0.6 

mg. por v1a intravenosa aumentar& la frecuencia cardiaca y la

presi6n arterial. La administraci6n de vasopresores no es de-

seable por la general. 

2.- Cuando la venti1aci6n se controla artificialmente,-
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los cambios en la presi6n intrator~cica abolen la acci6n de la 

bomba respiratoria que pei:mite al coraz6n y a las grandes venas 

llenarse durante la inspiraci6n. En general, es de utilidad -

reducir la presi6n intrator~cica promedio al volar mínimo po--

sible, que se correlacione con la ventilaci6n adecuada. 

3.- La hipotensi6n que resulta de la pérdida de sangre

º de agua extracelular debe tratarse mediante la transfusión -

de sang.;:e, 'plasma, substitutos del plasma o la sollici6n elec-

trolitica apropiada. La elevaci6n de las piernas e~ una medida 

importante de urgencia. 

HIPERTENSION .- Si ocurre. durante ,la .anestesia ,puede, _ser 

la resuita~te de hit_'.>~ventilaci6n d~. los pu1mone:;¡ con la :reten

ci6n 'de di6xido:de carbono y el desarrollo de hipoxemia. La -

hipertensi6n también puede ocurrir como una respuesta al esti

mulo quirdrgico en un paciente que ha recibido una cantidad i~ 

suficiente de anestésico. Una causa rara de hipertensión grave 

durante la anestesia es la presencia de un feocromocitoma. 

TRATAMIENTO.- Puede involucrar la instituci6n de venti-

laci6n controlada o un aumento en los volúmenes de ventilación 

si esta ya est~ siendo controlada. 

La hipertensi6n a la hipotensi6n est&n m~s marcadas en

los pacientes con hipertensi6n previa y en los que reciben bl~ 
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queadores beta. Tales enfermos son más susceptibles a los efe~ 

tos cardiovasculares de los reedicamentos, la ventil.aci6n mecá

nica y la p~rdida de sangre. También pueden mostrar una noto~-

ria respuesta hipertensiva a J.a analgesia insuficiente durante 

la cirugía. 

CAMBIOS EN.LA FRECUENCIA CARDIACA. Y EL RITMO DEL CORA-~ 

·zoN.- La taquicardia puede seguir a J.a ~dministraci6n de algu-

nos medicamentos empleados en anestesia. Puede ser una respue~ 

ta funcional. a la hipotensi6n o puede ser causada por medica--

mentes con efectos vagol.!ticos, como la atropina, petidina o -

gaiamina·. La,, taquicardia puede ser un signo de anestesia exc~

sivan\ente leve y a .menudo, aéompaña la administraé:i6n áei: éter-"' 

·aiet!lico como pa:rte·de la actividad siinpatico-mimética ·asocia 

da. 

cuando la taquj_cardia es resultan te de la administra---

ci6n de medicamentos, puede ser aceptada, pero debe recordarse 

que ~sta puede estar también asociada con hemorragia o analge~ 

sia inadecuada o ventilaci6n isuficiente. En estas circunstan-

cias constituye un signo que obliga al tratamiento del trastor 

no que se trate. 

Las arritmias cardiacas de diversos tipos '.::curren dura~ 

te la anestesia y están particularmente asociadas a la admini~ 

traci6n de anest¿sicos halogenados, y esto ocurre principalme~ 
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te cuando el dióx.i.do de carbono tiene una tensión el.evada du-

rante la administración de estos agentes 

Aunque las arritmias se encuentran presentes sin provo

car gran uaño, siempre deben considerarse como potencial.mente

peligrosas debiendose mantener l.a ventilaci6n adecuada. 

TRATAMIENTO.- Se debe revisar y confirmar que la venti

lación sea adecu,ada, y si esto no causa que J.as arritmias des~ 

parezcan, l.a concentración del agente anest~sico debe reducir

se o debe efectuarse el. cambio por otra agente. El ritmo nodal 

es un signo común de anestesia por halotano demasiado profun~

da. 

Cuando hay ausencia de latido cardiaco y no puede .sen-

tirse el pulso en un· vaso mayor como la car6tida, se hace el· -

diagn6stico de pazo cardiaco debiendo· buscar signos confirmat~ 

vos. Debe hacerse hincapi~ que dicho diagnóstico s6lo se hace

cuando no se siente el pulso en una arteria mayor y no cuando

el pulso no puede obtenerse en la radial 6 en la f'~,.,taJ, debido 

a que el pulso en estas arterias puede hallarse ausente duran

te la anestesia como resultado de la vasoconstricci6n. Cuando

el. pulso carot!deo est~ ausente, debe buscarse con rapidez el

latido de la punta con el estetoscopio o mediante pal:.:iaci6n. La 

ausencia de latidos cardiacos y de pulso en una arteria mayor

confirma el diagnóstico de paro cardiaco. 
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VOMITO Y REGURGITACION.'- El vómito es una actividad re-

fleja dinámica que involucra la acci6n integrada de los mascu

los de la respiraci6n, la laringe y de los centros del v6mito

Y respiratoria del bulbo raquídeo. El proceso no pueae ocurrir 

a menos que haya cierto grado de integridad refleja, como en -

el caso de que el paciente continae consciente y que además -

presente el reflejo de la tos. 

La regurgitaci6n es la resultante del vencimiento, por-

la presi6n intragástrica, del tono del mecanismo protector se

mejante a esfinter del e,ict re mo inferior del es6fago. Por lo

tanto, la regurgitaci6n puede ocurrir en paciente debilitados

ya sea consientes·.o inconscientes y constituye un grave riesgo 
·. . . 

que el material regurgitado sea.aspirado al interior.del. sist~ 

ma respiratorio. El riesgo del v6mito y de.la regurgitaci6n es 

tan grande que no debe darse anestesia con un paciente del 

cual se sabe que tiene alimento en el est6mago a menos que las 

indicaciones para la operaci6n sean de gran urgencia. El tiem

po de vaciamiento normal del est6mago es alrededor de 4 a 5 ho 

ras. Esto puede acelerarse mediante el uso de la metoclopram~ 

da, a la dosis de 20 mg., por vta intravenosa, y puede retar--

darse cuando se ingiere '''"'ª co111ida grasosa. 

TRATAMIENTO.- Para ambos consiste en bajar la cabeza --

del paciente y voltearlo hacia un lado; el v6mito debe ser as-

pirado de la faringe. Durante la anestesia leve, esto puede --
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ser todo lo que se necesite si se continaa la adininistraci6n -

del anest~sico la cabeza debe ser mantenida en la misma posi--. 

ci6n, el material regurgitado no aspirado es muy probable que

pase al interior de la tráquea. Si esto ocurre, deben tomarse

medidas para aspirar la trl!.quea de inmediato, .a través de una

sonda endotraqueal o mediante broncoscopia. El uso de la post~ 

ra con la cabeza hacia anajo puede ayudar a l.as· maniobras. 

HIPERPIREXIA MALIGNA.- Las caracter.ísticas principales

de este s!ndrome son· el aumento del tono muscular, fiebre alta 

e incremento masiva del consumo· de ox!geno por·ei organismo~ -

Aunque puede ocurrir. con cualquier anestésico inhaiado, se ob

serva m~s frecuentemente con el suxametonio o e.i halotano. 

·.·· .. ·.· ... ·.•· . . ·.. .··. ·.· .··.. ... . .. ·· ... ·. 

TRATAMIENTO.- Est~ dirigido al descens~ d~ la temperat.!!_ 

ra corporal., la correción de· la acidosis metab61ica y la hi-

perpot.asemi.a, que aparece posterio:cmente. El med.i.camento de -

elecci.6n. es sodio de dantroleno, se adminis.tra 1 mg ./kg de pe-

so corporal, que puede repetirse hasta cinco veces en un per!~ 

do de una hora si es necesario. Dantroleno es un relajante mu~ 

cular, que interviene al modificar la liberaci6n del calcio -

del ret!culo citoplásmico del mOsculo, De inmediato se suspen-

derá el anest~sico y se ventilaran los pulmones con 100% de 

ox!geno. Se inicia la infusi6n lenta de glucosa en soluci6n 

50%, con insulina (100 unidades por litro de soluci6n ), y se-

administran bicarbonato de sodio para corregir la acidosis me-
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tab61ica que aparece con gran rapidez. Se cubre a1 paciente con 

compresas he1adas o lociones para enfriamiento y se vigi1a la

ternperatura corporal.. 

Los signos que indican que e1 tratamiento. ha sido efi-

.caz, son .disminuói6n de 1a temperatura y l.a presi6n que debe -

ap1icarse para venti1ar 1os pu1mones por medios artificiáles,.:... 

esta 111.tima puede ser .demasiado alta debido al incremento masi 

'vo del tono rnuscu1ar que se observa en esta situaci6n. 
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" e o N e L u .s I o N E s • 

Es necesario que e1 Cirujano Dentista tenga p1eno cono-. 

cimiento de 1a pr.Sctica de 1a. Anestesia Genera1, sin embargo -

para poder dominar 1as diferentes t~nicas de anestesia son ne 

cearios 1os estudios de posgrado y entrenamiento adecuado. 

Esta: especia1idad- otorga .grandes ventaja~ a1 .,Odont61o.-

go, siempre y cuando se sLgan Las técnicas y prócedimientos -

correctos. 

EL examen preanest~sico en e1 paciente, es necesario 

para tener conocimiento de1 estado físico y menta1 de1. m."ismci 

y así e1egir .1a técnica y e1 .. agente anestésico ·.~decuado" 

'· 
siendo. un procedimiento seguro pero de1icado y estando

e1 paciente en un ·estado de inconciencia, se debe estar prepa

rado para prevenir cualquier compLicaciOn cturante.1a inducci6n 

el transcurso y 1a rec·uperaci6n de 1a misma. 

Aunque La Anestesiolog·ra tiene más de ci;en años de ser

practicada, aún no se conoce el mecanismo G1timo de acci6n de-

los anestésicos. 

Existe una gran variedad de métodos y técnicas de anes

tesia, as! como de sustancias para producirla. 
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El descubrimiento de la anestesia ha hecho que se obten 

ga grandes progresos dentro de la cirugía, lo cual junto con -

e1 descubrimiento de 1os antimicrooianos sistemicos casi han 

logrado duplicar la esperanza de vida del ser humano. 

Para_. el Odontól.ogo, la_ anestesia general viene a ser -

una opci6n en paciefrtes en l.os _qu·e poruna u otra causa no 

son manejables con las t~cnicas de bloqueo convencional. 
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