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"INTRODUCCTON

:Enlléféﬁoca actuél ia anestesiologla, por'el-gran acer-
vo de cdqocimientbs cientificos que comprende,-y su notable po
tencialidaé de investigacién;rapmesenta'una‘parte imﬁoitante de
ia'méAiéina de nuestro tiempo, que .se ha ganado un sitio Indis-
cutlhle en la esc0155tica unlversitaria, por elio esta 1nclui—
f'5da en la preparacLGn del estomatdlogo en forma semejante a co=

':mo 10 esta en 1a preparacién del‘médlco, aunque no en La misma

'extensxGn, 10 que se expllca por la limxtaclén propia del cam~

"po de act*vidades del prxmero, que nunca tendr& la necesxdad -

.de recurrir, por e]emplo, a an blcqueo suharacno;deo, pero sf-

,saber los fundamentos de la aneste5101ogia para entender y pro

,ceder con autoridad cientlfica en lo que toca al manego anestel_y




: CAPITULO I.

o ANATOMIA Y. FISIOLOGIA DE LA RESPIKACION i

En el presente éapitulo, trataré& de describir la anato-

v'mia y fiSidLogIa de la respiraci6n, ya gque es fundamental‘para :

: entender el mecanismo de. acc16n de los agentes anest651cos Yy -

ast mismo el’ proceso de 1nducc16n de la. aneste51a en’ el _orga- -

'1nlsmo humano-

/Se requieren dos‘aparatos flSiOnglcos intlmamente rela
lonados para proveer un sum;nxstro contlnuo y adecuado de- oxI
geno para todas las células del organismo, y adem&s para ellmlj'
nar el diéxido de carbono de las mlsmas. Estos son el aparato*

respiratorio, que fundame'talmente es un slstema de recamblo -;,

gaseoso,,y el cardlovascular, dzsenado para el transporte de fff

'gases y nutrientes, desd v hacia cada una de 1as células me——F'”

. diante.1a circulac16n sanguInea.‘ Ambos aparatos deben siempre -
funcionar de manera lntegrada. Asi pues, el aparato resplrato
rio funciona a manera de bomba de aire, en tanto ‘que. el cora——
z6n’ actﬁa como - bomba de sangte, y los vasos sanguIneos formanj

el sistema de distribucién.

AEL término respiracifn connota 4 procesds diferentes, -
pero interrelacionados. En el sentido m&s amplio la palabra-
significa la absorci&n de oxfgeno y la eliminacién de dibxido-
de carbono del organismo. Este proceso se realiza exclusiva--

mente ‘en los pulmones, y el recambio gaseoso a este nivel a --



por Lo tanto, el voca--—
‘En -

veces ée denomina respiracifn externa;
‘blo se:émp1eé para seﬁalér el aéto mec&nico‘de respirar;
sequndb-iugar,‘résbiraéiﬁn'significa la’utiiizacién de 6xigeno
y La eiiminacién dé di&#ido de carbono por'éélﬁlas;ytej4405by—
6rgan6§ corporales y de su medio amhiente,_geqéralmenté e1 1£-

quido ‘intersticial, a este proceso también se denomina respira

cidn interna.

En tercer lugar, el transporte de oxigenc y di&xido dei

fcarbono en el organismo a veces se designa como funclbn respl—

'Lratorla de la sangre.: En cuarto lugar, respiraciﬁn se refiere'

K a Las funciones del oxigeno y del aiéxido de carhono en proce-

‘sos y reacclones metahélicas especIflcas a nlvel molecula

'én”résﬁmeh,
el recambio de oxtgeno y didxido de carbono entre 1a at——»'

 Vm6s£era y La sangre en los capilares pulmonares, su transporte
ipor la Sangre, el intercambio de gases entre e1 quuido inters
7t1¢1a1 v las células del organlsmc- ¥ la partlcxpacidn del oxl
'_geno en los procesos metab&licos ceiulares a nivel molecular Y

que ademas son decisivos en 1a tegulacidn del" pH sanguineo.

el térmiuo respira 16n engloba varios,proceif"*



ANATOMIA FISIOLOGICA DEL APARATO RESPIRATORIO Y ESTRUCTURAS
ANEXAS R

Son dos Las principales divxs;ones funclonales del apa-

rato respiratorlo-‘

La porcién conductora, que comunlca el exterlor del or-—

‘g,ganlsmo con La porc16n resplratorxa, donde se reallza e1 recam

bio gaseoso entre la sangre y el alre.,

Lés'vias aéreas cdnductoras, Y estructuras:ahéanvdei‘—,
aparato respiratorio comp:enden los sigulentes elementos que -~

fﬂ;se enumeran ordenadamente segﬁn su pos;clén desde el exterlor—j

hasta los pulmones-,,:

a);fdaﬁi&ad-hasql y'seﬁ§sﬁpé£éné§aiés} o
'b).>Bbc§ '

Cf hasofaringe Y faringe~'

:cﬁ) Laringe
d)k'TrAquea
e) Pulmones

£) Bronguios y bronguiolos.

Las estructuras respiratorias del pulmfn que continfan-

con los bonguiolos terminales de la porcibdn conductora, com-— -

prenden:



Bronquiolos respiratorios.

1.~
2.~ . Conductos y sacas alveolares. -
3.- Alveolos.

Ademds de las dos divisiones principales del aparato-

respiratoric propiamente dicho,'existen varios m@isculos es——

queléticos especificos que particlpan en. los asoectos mecanir

cos de la ventllaciGn puimonar, 1os cuales, funcionan como: ==

componentes esencialos del mecanismo ‘de bombeo reso;ratorlo.
 VIAS AEREAS CONDUCTORAS DEL APARATO RESPIRATORIO.

'Esta formada pdr una serie‘&e ccnductoé huecos para -—.

el éire;
tructuras respiratorxas donde se real;za el recambio gaseo——
1so, Fisioldgicamente, estos conductos son tubos 1nertes, %,'
son importantes por su capac1dad para transportar e intercam

'biar de. manera rapida grandes volﬁmenes de aire entre las -

_pulmones y el medio ambiente.

a). ~CAVIDAD NASAL Y SENOS ACCESORIOS.

que comunican e1 exterlor del organismo con 1as es-_ e



‘ ‘t.a caviaad nasal es una estructura hueca formada poxr-
cartILago,‘hueso, tejido conect;vo Y mﬁsculos, cublerta de ~ °
piel y tapizada por mucosa. Esta reg16n estd recubierta por
gpitelio plano estratificado. El resto de la cavidad nasal-
ésta recubiefto por epitelio‘seudoestrﬁficado'ciliado, que;‘
‘secreta moco. Las zonas olfatorias_estah provistaé dé un --—

- tipo de'neurbpitelio ciliado, altamente éspecializado.

Debajo del ppztelio de 1os cornetes nasales lnferlo—-

 res,'se encuentran abundantes plexos venosos que 51rven para‘v’

. calentar el aire que- atravxeza 1a narlz.

Los senos ﬁasales acéesotios (frontal, etmoida1 ; €@S==

‘lifen01dal y maxllar), son cavxdades en los huesos respectl-—‘_

?]vos de 1a cabeza que comun;can dlrectamente con 1a cavxda‘”

5fnasal,‘siendo epltello cillado el que reV1ste 1os cuatro pa—i

fres de: senos.
b). BOCA:

Limitada anteriormente por los lab;os;ly.laﬁéralmentéi
;pbf los carrillos. EL techo de la cavidad estd constituido-
:éor el paladar duro y blando, y el piso estd formado por la
lengua, diversos mGsculos y el borde alveolar dei maxilar in
ferior. La membrana mucosa de la boca esti compuesta por --

epitelio plano estratificado, esta membrana es muy sensible-




a varios estimulos ya'qué contiene terminaciones sensitivas-
que son ramas del nervio trigémino. La cavidad bucalfcohtig
ne a la Lengua, las encfas, los dientes, y la desembocadura

de los conductos de las gléndulas salivales.

c) . FARINGE Y NASOFARINGE.

EL alre insplrado se desplaza desde la: cavxdad nasal-. LT

iihasta i1a larlnge,ia través de; la nasofarlnge yfla faringe-'?'

o La farlnge es'un conducto mﬁsculo membranoso revestldo Por _“j
epltel;o que contlene abundaﬂzs células mucosas y esta situa;

da entre la. boca y el esdfago.

La parte nasal de la farlnge esta recublerta por epi—;f"’

telzo c111ado cilIndrico,.y la bucal~por epltelio plano es=

Vtratlflcado, que continﬁa con la Doca por 'arrlba y el es5fa

go por aba;o.'

“La func16n de la tarlnge es.- el paso del aire hacia‘——f'
los pulmones y la conducclén del mater1a1 1ngerxdo desde 1a-.

,boca hac1a el estago.
Ch) . LARINGE.

la laringe es el &6rgano de fonacibn, esta estructura-—

es elongada e irregular, por sSu cara superior se continda =--




‘con la faringe,.y hacia abajo.se comunica donrla triquea, Eg

_t& formada por nueve caft!idgbé,:tres'son péres; ¥ tres impa
res, contlene ademas mﬁsculos estrlados extrinsecos e intrfn
secos, h'4 esta recublerta por una membrana mucosa. Los miscu
los_extrinsecos'de la laringe la unen con estructuraé adya-=- -
centes del cuello, y ayudan a ia»degluéién.. Los cihco‘mﬁscg

los. ihtfinsecos de la 1aringe unen los cartiiagOs Iaiingeos,

A medlante su: contracclén alteran la.forma de la mlsma- cons;

'»tituyendo un - factor importante en la fonac16n.f_ﬂ."

CARTILAGOS Y. MUSCULOS DE LA LARINGE

CARTILAGOS PARES . ... . CARTILAGOS IMPARES

'fhiitén@;deéf..*‘ Tlrozdes o

Crlcoldes

'chtﬁicﬁladoéf”‘°”

Cuneiformes - (de :Wrisberg) ,Eniglotls,

MUSCULOS EXTRINSECOS " . . .0 7 MUSCULGS INTRINSECOS
Omohioidec ... . cricotiroideo
Esternohiocideo R o Cricoaritenoideo posterior
Esternotirohiocideo. B ... . Cricoaritencideo lateral
Tirohioideo ST Aritenoideo
Estilofarfngeo S v - Tirocaritenoideo

Palatofarfingeo
Constrictor superior

Constrictor inferior



_La epiglotis se proyecta hacia arriba y atrds de la-
raiz de la léngua: Su extremo libre se sitﬁa_por encima de
lalabe;tura larfngea; durante el acto de la degluci&ﬁ él -
orificio 1arIngéo’es‘ocluido mediante la elevaci6én de 1ia la
rihgé,,de tal manera, que se aproxima al exter@or de la epi
glotis; en la laringe nay.d65 pares de;replieéués; loe supe
riores denoﬁinado ventricuiares, o cuerdasb;oéalés falsas,—
son 1nm6v11es e 1nmedlatamente por debajo de aquéllos,rée‘—

'localizan los - verdaderos o cuerdas vocales verdaaeras Y es—"

tan. provmstos ae mov1m1entos._

El espac1o dellmitado por las cuerdas vocales verda

deras se dehomlna glotis.l La superf1c1e anternn:de 1a epl—-

'glotis y dlas : medlales de las cuerdas vocales, est&n revestl

' das por epite11o plano estratlflcado,el epltel_xo cuiado se irnc:ta S
en 1a base de la epiglotls y se contlnﬂa nacia abaJo ‘en La—7

rlnge, traquea Y. bronqulos- -
~.d) .. TRAQUEA.

Es el'primér ségmeﬁto:dél apafato respiréforio_rela—
cionado exclusxvamente con’' a funcién resplratorla. ‘Es fle
xible 'y de paredes delgadas. ‘Por arriba se contlnﬁa con 1la
laringe, se dirige hacia abajo atravezando el cuelio y ter-
mina en la cavidad tordcica donde se bifurca en dos bron---

quios principales o primarios gque entran en los-pulmones de



10

recho ‘e izquierdo. 'Tiene de 16 a 20 cartflagos hialinos en
fbtmaf&é hérradura; forﬁan@d'él'esqgelEto.dé sostén, y es—--
t&n unidos por téjid§ fibroeldstico denso. La pared poste-
.rior de la tr&quea adyaceﬁte #1 es6fago estd formada por "=
fascléﬁlos de mﬁséulo;liso.  Estos‘mascu1os corren en direc
cidn tranéveréal‘insertanddse en el tejido coneCtivé fibro-
' elastico denso gue. envuelve a cada uno de Los cartILagos de
'1la traquea, Y una capa de tEJldO conectlvo 1axo 1as fljar a’
;Jia membrana mucosa que la rev1ste. El revestlmlento de. la
‘5traquea esta formado por una capa de ep;tello cilIndrlco ci
1iado seudoestratlfxcado ademas se encuentran células cali
ciformes Yy abundantes fibras de tejido conectlvo elistico -

en la Lamxna propla, asi como glandulas semejantes a las -

L que se encuentran ‘en- la laringe, a51mlsmo se encuentran acﬁ“

'”fmulos de te]ldo A1 f&t co’en la 1am1na propla de 1a traquea

e) PULMONES.

Son- elasticos, ocupén:ia mayor'parte del volumen de-
‘la cav1dad toracica y estan separados por las- estructuras -
contenidas ¢n el medlastlno,isu forma cambia contlnuamente—

con las diferentes fases del ciclo respiratorio.

Son 6rganos en forma de cono, tienen cada uno una ca
ra externa convexa para adaptarse a la cavidad c6ncava. Una

base cbncava para. adaptarse al diafragma convexo y un vé&rti



éelqﬁé se éxéiendevapfbximédémehte ge 2.5 a 4 cm. por afribé -
del extremo esternal de la primera costllla. En la cara inter

‘,na del pulmén se encuentran el hilio gque es una depres16n que—‘
permite el paso a los bronqulos, los vasos sangufneos, los Lin
fiticos y los nervios. El pulmsn derecho esrhés grande, ancho
Yy corto y tiene 3 1l6bulos; el pulmén izquierdo es mis pequefio,

‘estrecho y largo y tiene 2 16bulos.

B son Grganos de cons;stencla blanda, esponjosos- formados‘
}por bronqulos, vesthulos, alveolos, asft como de vasos sangur-'
’neos, llnfaticos y nervxos unidos entre sI por tejido conectl—”‘

L vo.

La 1nervac16n craneosacra esta dada ‘por fibras de 105 -
jnerv1os vagos y la toracolumhar por fibras de las ramas v13ce—;,

flrales de‘los primeros cuatro nervxos espinales toracicos.tlj'Vv

La irrlgacién es” por dos grupos de ‘vasos: dlStrlbuidOS -— 

en los pulmones.

'i)’ La arteria pulmonar y sus ramas, 108’ capllares pul—

monares vy las cuatro venas pulmonares Yy sus’ ramas.
2) Las arterias, los capilares y las venas bronquiales

Cada pulmé6n estd cubierto por un saco serosc llamado --

pleura gque es una membrana delgada transparente y hfmeda la =--




‘cua1>tiene dos capas; la pulmonar o visceral, que- estd cerca--
-:delrpulmén y la parietal, que ‘esti fuera de la viscera, y su -
funcibn es la de disminuir la friccién en el movimiento respi-

ratorio.

En el. espa01o 1nterp1eura1 encontramos el. medlastlno. -

' ge extiende desde el estern6n hasta la columna vertebral Yy con

tlnﬁa el corazén vy los grandes vasos, la tréquea, el esﬁfago,ﬁ

' el conducto torac1co, diverSOS nervios y venas. v_ff'l‘4 .
“£) ' BRONQUIOS Y BRONQUIOLOS. .

: Los bronqulos son estructuras parecidas a 1a de la tré—
quea, el derecho es més corto, mas grueso -y m&s vertlcal que -
el izquierdo.« Entran en los pulmones derecho e 1zqu1erdo res-
Z‘pectivamente., Se d1v1den en . innumerables ramiflcacionesfbronﬂ,
3fquia1es o b:onqulOIOS., A medida que los bronquloLos se d1v1__la
"den;'sus pdredes se hacen m&s delgadas._ ‘Las ramlflcaclones-~-‘
im&s delgadas estan formadas por ‘una capa delgada de te]ldo mus‘
jcular Yy el&stlco, tapzzada por epltelxo c111ado. ’

Cada hronqulolo termlna en un saculo delgado que se de-
nomina vestfbulo, y cada vestibulo tiene en‘su superficie pe--

quenas éaIIEntes‘llamadas alveolos.

Los bronquios primarios representan las unidades funcio
nales del pulmén, y se originan de la bifurcacién de la tr&- -

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

lado izquierdo y en tres del 1ado'derecho; a su vez; estos'ori‘

ginan ramas menores denomlnadas bronquiolos de 1as cuales derdi

van bronqulolos terminales por cada lobulillo.

. La unidad funcional dei puimbn, donde se verifica el.

proceso de la respiraci®n externa, es el lobulillo primario. =

Esta unidad esti formada por: bronquiolo respiratorio, conduc

to alveolar, saco alveolar y aiveolos, con sus réspecti&os va-
sos sanguineos y linfatlcos, asf como también nefvios b's teji—

do conectlvo. Los sacos alveolares y alveolos desembocan en ~

1os conductos alveolares.

1.-- BRONQUIOLOS RESPIRATORIOS

qun éstrﬁcth;a$ cortas_yﬂtubulares, que’ contlnﬁan a’los

- extremos de 1los bronquioios terminales. - Las paredes estan for
hadas’prindipalmente de tejido conectivo colageno, a su vez -—
- con fasciculos de mfisculo liso o formando una red tambi&n se -

encuentran algunas fibras el&sticas. Del lado opuesto contra- -

rio al bronguioio junto al que transcurre una rama de la arte-

ria pulmonar, se encuentran varios alveolos. Estas son las --

primeras estructuras respiratorias gue se encuentran en el pul

mSn, y, estos se ramifican en forma radiada originando de dos-

a once conductos alveolares.




14
2.— CONDUCTOS ALVEOLARES.

Son estructuras tubulares largas de paredes delgadas, -
originan_ algunas ramificaciones que a su vez pueden subdividir

se dando origen a los mfiltiples sacos alveolafes v alyeblos.
3.— SACOS ALVEOLARES Y ALVEOLOS

,Los primeros de;iVan dg~los conduétos alveolareé(y pue-—
.aeﬁ;forMaf grupos de dos; cuatr6 o mas alveolos. Los aLvéblgs
' son sacos- poliédricos de paredes delgadas, con abertura hacia-
vei conducto alveolar, por 1o tanto, el aire puede qiréular ii—
.bremente entre conductos, sacos y cavidades aLveolares; xLos -

_sacos alveolares estan constmtuldos por mallas de tejldo conec.

‘thO reticular,vcon fibras eL&sthas 1nterca1adas, las cuales—:f Lo

fforman el armaan que sost;ene 1os cap;lares que se. anastomo~~;

'fsan 11bremente formando una tuplda red.

'Los poros . alveolares son defectos ehb las paredes septa
kles que separan alveolos adyacentes, probablemente pgrmitan la
circulacidn‘colateral de aifg durante la obstruccidn‘bronquial
secundaria, impidiendo atelectasias. Las aberturas de los sa-
cos alvecolares se encuentran rodeadas per un anillo de fibras-
cold&genas de tejido conectivo y elésticas, estos se distribuyen

entre sacos alveolares adyacentes, brindando sostén a la pared‘—

del conducto alveolar. Existe un revestimiento celulardelgado y con

tinua en los alveolos. La barrera entre aire y sangre, © mem-
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-brana alvéolar capilar, esti formada por tres capas distintas:

1.-  Epaitelio alveolar.
2.- Espacio Intersticial, que incluye la 18mina basal.

3.- El propio endotelio capiliar.

Estas tres estructuras constitﬁyen la interfase morfolS
‘gica entre el oxfgeno alveolar y la éangre capilar pulmonér, -
: yién,di;ecéi6n inversa bara el paso de dibxido dé carbono des
‘ae 1a saﬁgge hacia los alveolos. También se encuentran c€lu-—

ias alveolares septales.

Las células plahas'epiteliales pulmonares, que forman -
el revestimiento de los alveolos forman una capa continua, .in-
" terrumpida 5619.agasiohalmente_por4cé;ulés;septaies ié&ondasfo;«

“cuboidales.

Asimismo, se encuentran libremente diseminadas. en los -
pulmones c8luias alveolares fagocfticas, que protegen a los —-—

pulmones de las pafticulas extranas inhaladas.

ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON LA FUNCION PULMONAR

Quedan incluidas en este grupo: Vasos sanguineos, lin:

faticos, pleura y nervios pulmonares,
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VASQS SANGUINEOS PULMONARES.

Las arterias pulmonares de grueso calibre y gran elasti

cidad, suministran la mayor parte del riego sanguineo pulmo- -

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

misma direccifn de los brongquios, hacia abajo; hasta los bron-

quiolos respiratorios. En el trayecto las ramas pequenas de

la arteria pulmonar se dividen de tal manera gue una rama se

dlstribuye a cada conducto alveolar- a su vez, estos~vésos sah

"guineos forman una extensa red capllar que se’ comprende a to——"

'dos 1os alveoLos que comunican con este conducto. Las v€nulas

vpulmonares se origl nan de 1ios capllares pleurales, alveoxares,

,septales y de los conductos aLveolares, atrav1ezan el tEJidO‘—

conectivo intersegmentario,‘y‘enjseguida se anastomosanvpara:~

- formar las venas pulmonares- Las'Véhulas pulmohéres sigﬁen

<una vIa independlente de La del sumlnlstro arterlolar, de tal—t'J

manera cue “en general la arteria se encuentra por detras y arri
ba de su conducto bronqulal respectlvo, en cambio,’ 1a yena se- .

encuentra tanto por delante como por debajo de dicha estructu-

ra.

Las arterias y venas bronquiales son mucho mads pequefas

que los vasos pulmonares, originindose directamente de la aor-—

ta, o de las arterias intercostales. Las arterias bronguiales

siguen el trayecto de los bronquios, y sus ramas se distribu--
yen en tas paredes de estas estructuras tubulares, asf como a-

sus glindulas y en el tejido conectivo subpleural.
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‘La mayor parte de la sangre conducida por las arterias-
}bronquiales, regresa al corazén por medio de las venas pulmona
‘res; por lo tanto, en los alveolos que se originan de los bron
quiélos respiratorios, existen anastomosis capilares entre las

arterias bronguiales terminales y las pulmonares.

VASOS LINFATICOS. -

:;Los pulmones.estan provistos. de dos sistemas indepen- -
dientes de drenaje linfaticos. El primero se localiza en el -
tejido pulmonar y el segundo en la pleura, Ambos drenan en -

los ganglios linfdticos situados en los hilios puimohéres.
a) .- VASOS LINFATICOS PULMONARES

EsﬁdS“LinfaEicos-incluyen aquellas ramas gie drenah - =

“bronguios, arterias y venas pulmonares.

.Lés linfatiéos bronquiales terminan en. los conductos —-
alveolares varios troncos linfiticos drenan la arteria pulmo--—
nar. Los linf&ticos relacionados con la vena pulmonar se ori-
ginan como radIQulas en los conductos alveclares y en la pleu-
ra. A partir de los ganglios linffticos de las regiones hilia
res los troncos linfaticos se anastomosan formando el conducto
linfdtico derecho, gque proporciona el principal sistema de dre

naje para ambos pulmones, derecho e izquierdo,



b).- VASOS LINFATICOS DE LA PLEURA,

Estos forman una red densa de Vasoo, de mallas grandeéF‘
y pequenas.' Las grandes, constituidas por VaSOS’linfétiCOS mg
yores, delinean los l6bulos pulmonares, &stas poseen muchas --
vélvﬁlas de tal manera que el flujo linfftico se dirige hacia-
el nilio 'y no hacia el tejido pulmonar. En seguida, los linf4
ticos pieurales se. anastomosan y lLos vasos gruesos asi fqrma47,

dos , drenan en loé gangiips del hilio pulmonar correspondiente. B
PLEURA.

uEst& fofmada bor una capa de tejido. conecvivo, céﬁﬁtigug
da pbr fiﬁroblastos, fibras coLSgenas, el&sticas-y macfdfag055
‘Su superflcie esta revestlda por una capa de células mesotella
fles.‘ El revestlmiento txsu;ar de 1a pared tor&clca se llama
pleura narietal. Estas membranas pleurales, muy llsas y humef_
dec1§asi permlten a Losbpﬁlmones; desliZarse libremente sobre- :
la superficie de la cavidad torfcica sin tallar o friccionar --
durante los continuos cambios de volumen que'sufréh estos éfgi

nos durante los movimientos respiratorios.
NERVIOS.
Los plexos pulmonares localizados en los hilios, estan-

formados por ramas del vago (X par) y de los ganglios simp&ti-

cos cervical inferior y tor&cico.
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Las fibras parasimp&ticas broncoconstrictoras = se originan

del nepmogastrico, en tanto que las fibras broncodilatadoras,-
de los ganglios simpdticos, desempefian un papel importante en-
la regulacién del calibre de las ramas menores de las vias ~ -

aéreas pulmonares, que estdn dotadas de un suministro abundan-—

te de fibras de mflsculo liso. Asimismo, los vasos sangufneos-

pulmonares estdn inervados por fibras simpéiticas y parasimpati

‘cas; los nervios simp&ticos también inervan las arterias bron-

fqgiales;con.posibiliaad de;cdﬁStriécidh;
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MUSCULOS QUE PARTICIPAN EN LA RESPIRACION

MUSCULOS . PUNCION

INSPIRACTION

Diafragma La ventilacifn pulmonar se 10—4

gra casf totalmente por. contrac
A  ‘Eqi6n de: este mﬁscﬁ;o;,‘r o
intercostales Exterﬂos ’T:peSplazép Las cbéﬁillasahacia -
v 7 adelante'y arriba;~ ' 7

.Esternocleidomastoideos . - Eleva el esterhdn.

.Escalenos ' Eleva las dos. primeras costi--

llas. .

Serrato anterior 'y eleva- -
- dores de»la'eséaéuia. T Eileva las costillas.. -

- MGsculos Espinales Mantiene a la columna vertebral

en posicibn erecta.

ESPIRACION

Intercostales Internos Impulsan las costillas hacia --

atrds y abajo.

Rectos Abdominales Comprimen las visceras abdomina
i
les hacia arriba contra el Dia-

fragma; tiran de las costillas-

hacia abajo.
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MUSCULOS FUNCION

Serrato Inferior Posterior Baja las costillas

FISIOLOGIA DE LA RESPIRACION.

Los fines primordiales de la respivacidn son los de su

ministrar oxigeno a las c&lulas del organismo y liberarlas -

del exceso de di8xido de carbono derivado de las ox1dac1ones.
La respiracién ayuda tambi&n a mantener el pH‘normal de 10s =
ltquldos corporales y la temperatura normal dei. cuerpo- elzmi

na’ cerca de 500 ‘ml de agua cada 24 horas.

Se tienen 3 puntos de vista:

1.-. La' respiraci6n se subdivide éh inspi£ééi6n.yfé$§£.,

Cracién,

_ 2.- La respiraci&n éxterna comprehde el suministro -<
‘ externp de - oxfgeno o sea el paso de oxiqené de los alveelos -
pu;moﬁares’a la sangre y la eliminacién aliexterior de diﬁki—
do- de carbeono, o sea el paso de este gas de la sangre, a los-

pulmones.
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3.~ La respiraci®n interna comprende el suministro 7 =
interior de oxfgeno, o.sea el paso de oxigeno de la sangre -
a las c&lulas de los tejidos, y eliminacién interna de didxi

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

los tejidos} a la sangre.

La respiracibn externa €iene lugar a nivel de los pul-

mones Yy la interna se efectﬁa en las’ células que forman los—.~

tejldos. e R T S ,,._“' (o

VENTILACION.

La’presi&h‘ihtrapulmonar, se”cbhsiaéra.externa, y al. -
fnivel del mar ‘por lo general es de 760 mm de Hg,
i’nes est&n protegldos de. 1a presién atmosférica por las paré¥r»*

des del t6rax.» EY: mﬁsculo prlnclpal de la resplraciénveé'e;'g

'ﬁrdlafragma, sin el cual no es poslhle la resplraclén.
'otros“mﬁsculos gque toman parte en la respxraclén son acceso-

rios aungue los intercostales externos, estan relacionados -

con la respirac16n tranquila normal.
rios y abdominlaes desemperian un importante papel en la espi
racién y la inspiracidn forzadas, como al: haber una carencia

de oxigeno. Durante la inspiracibn, 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-

r&cica. Los misculos intercostales jalan a las costillas --

Los pulmgl“Jf

Los =

Los mfisculos acceso--~



"rax en todas su: dlmensiones. El dlafragma no se lncluye,
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hacia.arrisa y afuera. De esta forma, lA-caja torfcica in-
crementa su tamafioc lateral, dorsoventral y verticalmente, y
es este aumento activo del tamafio de la caja. toricica lo.--
- que provoca .la expansibn de los pulmones y la entrada del -~

aire.

La espiracidn es pasifa; los msculos contraidos . se
relajan. La tensidn superficial del 1iquido quefrodéa-é ;—.
{1os alveolos Y 1a elast1c1dad pulmonar ejercen una fuerza -
’contlnua que. tlende a colapsar los alveolos. Pox esto,‘ .;
'cuando los mﬁsculos respiratorios se relajan, el pulm6n se
contrae y el aire sale de los pulmones. La esplrac16n fof—

zadé es posible gracias a la accién de los misculos accesb—

rios que producen una dism:l.nuc:.én activa del tamano del t6— :

“Npero es empujado hac;a artlba, mas all& de su pos;clén nor—

mal, por la contracc16ﬁ de los mﬁsculos abdomlnales en con—'

tra de 1os 6rganos abdominales. La ventllac16n profunda -
aporta aire a los puimones en una forma mis adecuadé que la
ventilacibdn superficial, porque en la primera la expapsi&nr
pulmonar es mayor, y el aire entre y sale en mayores'canti;

dades involucrando un mayor nfimero de alveolos.
PRESIONES.

PRESION INTRAPLEURAL.
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" E1l espacio intrapleural es un espacio potencial entre
los phlmoheé ykla pared tor&cica. Los plmones llienan la ca-
vidad torficica, ya éue las membranas himedas absorben cual———
guier cantidad de'gas o liquido que entra en el espacio. 8Sin
embargo, lﬁs.pulmones tienen una continua tendencia a colap--

- sarce y alejarse de lévpared torfcica. Después de gque los --
pulmones se distienden en la inspiracifn su tendencia a colap
.sarce;aumenta a«-s 6--6,y en 1a esplraciGn, esta tendencza -
-?éé.de ;4‘mm Vde Hg. aproxlmadamente en relac;én ‘con la pres1dn

‘atmosférlca de 760 mm. de. Hg.

PRESION INTRAALVEOLAR.

Los musculos resplratorzos provocan la resplracldn al—mv"

*_ﬂcomprlmlr o dlstender los pulmones, y esto, a su vez, provoca‘”

'que las presmones en’ 105 alveolos suban Ve bajen. “Bn la ihspi
rac16n su’ pre516n es llgeramente negativa con relac16n a la «
pre516n atmosférlca -3 mm. de Hg. aproxlmadamente Bl aire -
es Jalado hac1a adentro a través de las vias resplratorlas.

' Durante la espxracxdn la pPresién 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 - -



*c;6n alcanza a vaciar totalmente los alveolos ni tampoco es

tos llegan a llenarse-

Se llama capacidad vital al volumen de aire que una -
persona puede’ expulsar por medlo de una esp1rac16n forzada -
después de una lnsplraciGn lo is profunda pos;ble- su,valor

medlo es. de 4000 a 4800 ml. para adulto.

El aire: de ventxlaciGn.f Es 1a cant;dad de alre que;TA

o entra y sale de los pﬁlmones con cada movxmlento resplrato--

. rio tranqullo, para el hombre adulto es de 500 ml cpmo pro-

. medio.

El volumen de reserva 1nsp1ratorlo comprend ,la ca_tlf

dad de alre que puede 1ntroduc1rse por enc;ma del alre de —
vent11ac16n, gracias a. 1a 1nsp1rac16n mis. profunda 9051b1e

se valora alrededor de 1800 a 2000 nu.

El -volumen de reserva espiratorio es’ la cantidad de -
aire que puede expulsarse después de una espiracién normal,-—
por medio de una espiracién forzada, su valor aproximado — —-—

1400 ml.

El aire residual es la cantidad de aire gue permane—-~



3‘a1re suplementario de los pulmones.

”mveolos se vacIen por completo,.
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su

en los pulmones después de la. esplracldn mas fuerte,

ce

] valor normal es de 1200 a 1500 ml.

' El aire de resérva es la suma de aire residual y el

en condiciones de respi

raczén normal es de 3000 ml. aproxxmadamente., Cuahdo el t6;

",rax se dllata 1os pulmones se colapsan. Y. expulsan el aire —j o

»suplementarlo y residual.; Sln embargo, antes de que los al}

los hronmnomos que se abren~»

en: ellos se colapsan y atrapan una pequena cantldad de aire_;i

‘en los alveolos que se 1lama aire mlnzmo.

CAMBIOS DE AIRE EN LA VENTILACION.

_16n se ellmlna un pronedxo de 500 ml. de agua diarlamente:'

. En el hombre, la tesplracxﬁn es una forma secundaria de re-. .

: gula la temperatura y 1a cantidad de agua en el organismo.
‘El calor requerxdo para calentar el alre esplrado y vapori-
zar el agua es  tomado delucuerpo y representa una p&rdida-
diaria de calorias. Se'reqﬁigren aproximadaﬁenteyo.s cal.r.

' para vaporizar un gramo de agua.
RESPIRACION EXTERNA.

Este término se aplica al intercambio de gases que -

El alre espirado es s;empre hﬁmedo. En la resplra-— ﬂ.“'
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tiéﬁe lugar en los pulmones. Existe un paSo continuo ae ——
sangre a trav&s de los capilares, de manéra que por 1lo me——l
nos una o dos veces por minﬁto pasa toda 1a sangre del cﬁeE
po por los capilares pulmonares. Esto .significa gue una ==
pa£te de la sangre esti en condiciones de efectuar el inter
cambio respiratorio en sflo uno‘6 doé segundos. Durante es
Qe “tiempo ocufre lo siguiente; la sangre pierde‘diéxidc de |
'carbono v humedad, gana oxigéno qué se combina con la'hémor
‘globlna reducxda de los gl&bulos rOjOS para formar oxlhemo—"
globlna, por lo que el color rojo oscuro cambla a rogo cla~
ro brillante, ia temperatura de la sangre descxende ligera-
mente.* La concentrac16n real de oxigeno- y dldxldo de carbo

‘no en 1a sangre venosa varia de acuerdo con la acthldad -

vmetabélica delos tejidos, y dlflere en- 1os dlstlntos Grga—-t,i

L~ nos segﬁn su grado de act1v1dad ¥ e1 volumen de sangre que-g
reciben por mlnuto. La func16n prlnqipal ‘del 1nte;camblo -
: xespiratorlo es:la de sostéher la concentréciénfde gases de
1a}saﬁgre arterial pracﬁiéamente cbnstante, ast en céndicig
1hés'ﬁ§£ﬁales no es posibiefqﬁe aumente»de mééo apreciablé -

1a ‘cantidad de oxigeno absorbido.

De la arteria pulmonar, la sangre se dirige a las re
des capxlares en donde se efectfia el intercambio de oxfgeno
y didéxido de carbono. Esto se denomina intercambio de ga--
ses en los pulmones. La concentracifn de di6xido de carbo-

no en la sangre es de 56 a 58% por volumen aproximadamente-
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¥y la de oxigeno es de 12 a 14% por voluﬁen; un-poco de cada
gas existe en solucifn. La tasa de intercambio gaseoso re-

cibe influencias de:
1. . El &rea de contacto para el intercambio.

2. 'La duracién del contacto entre la sangre y el -

‘alre.

3. E11VQ;umen;de_sangfe gue atravieza la reqccapi—— "

“lar. =

:yen las membranas alveolar y cabilar.;f

5. ..La” diferencia en las concentraciones de los ga—-=- -

. ses . en!los alveolos y la sangre.

6. La rapidez con gue la reaccibn quimiéa entre los

gases y la sangre se realilza.

La eficiencia respiratoria tambi&n se relaciona con-
‘el ntmero de eritrocitos, la cantida de hemoglobina que -~

contienen, y la superficie de dichas c&lulas.

En los alveolos, el &rea total para el intercambio -

:;xLa permeabilldad de 1as células que ¢onspitu+—‘:i,,:
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de gasés ée estima de 25 aVSO veces majdr‘que!la';uperficie
corporal. El meéanismo respiratorio,ésta tan perféétamenté
balaﬁéeado que el aire alveolar permapéée‘cohstantemente -
entre 14 y 15% de 6xigeno y 5.5% de dibSxido de carbono por—
volumen. Con este contenido el aire entra en,contaéto la -
sangre al realizarse el intercambio de gases. Por otra pag
te la cantidad de éangre Que llega a’los capiLafes alveola-
res ‘es prdporcidnal a laAactividad fisica. Asi en estado f"
de reposo,'la cantldad ‘de sangre en los capllares alveola—;

res es la mitad de la que llega durante el ejerc1010.»

Las concentraciones porcentuales de oxfgeno 'y diéxi—
do de carbono por volumen pueden expresarse como pre51ones—

.5parcnales ‘en 1a 51gu1ente formaf

-vLa‘presiGnraei'oxigénéjdéllaire iﬁs?irééé'es méﬁ@ﬁl-
1_§ue'1a‘de1 aire alyeélar; sucede'iq contrario en eiv¢aé§ —_
del dibxido de;darbonc. ﬁa presi6n de diﬁxido_dé carbono -
en ei aire alveoia;nes alta, mientras que en él'aife iﬁspi
radd‘eé'baja. ‘Lé'rglacién inversa entre las presiones’dg -
oxigeno y dibxido de carbono en los alveolos favorece el in
“tercambio de gaées en los pﬁlmonés. Las tensiones de okigg
no y diéxido de carbono en el aire alveolar varian de acuer

do con la profundidad y frecuencia de la respiracién.

La presibn parcial o tensibn de oxigeno en la san-«~



;gre varIa segﬁn sea venosa o arterlal.r La tensién de‘oxigg
‘no _en la sangre arterial es de 100 mm. de Hg, aproximadamen

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

- La tensifn de difxido de carbono en la sangre arte--
tial es?de 40'a 45 mm., mientras qué‘en la sangre venosa la

 tens16n varIa en proporcidn directa a la actividad muscular;

len general, en - la sangre venosa mezclada la tensidn de dié- G

-fxido de carbono es. de 48 a 50 mm. de Hg.

7 En los puhuntﬁ, los alveolos estén- separados de los—
lcapilares por unaa membranas delgadas permeables a los ga—-v
’ses.r Puesto queel alze alveolar .es alto. y en los capila--:.

'es la: tensién .es baga,ié'

.:oitgeno del aire alveolar a 1a sangre. Lo contrarlo sucede:ff
 con el didxido de carbono el qradlente ‘de presidn es alto -
en la sangre y bajo en 1os alveolos., El equilibrio entre ~
x;el oxtgeno Y- el didxido de carbono de la aangre y alveolos-
-.se. establece rapida y;ungreaivamente mienttas la 3angre ———
k atravieza la red capilar. La pérdida de diﬁxido de carbono
en la respiraciGn externa es un factor 1mportante para el -

mantenimiento del PH sanguineo normal.
LA RESPIRACION INTERNA.

Es el intercambio de oxfgeno y diBxido de carbono en

\Produce una rﬂpida difuaién delf} ”
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los tejidos; es decir, el oxfgeno . paSa'de lasangre. al. liqui -
do tisular y de &ste a las células asI mismo,‘el didxido.——
de carbono pasa de las células al quuido ‘tisular y de é&ste
a 1a sangra. Después del intercamhlo de oxfgeno y dibxido-
dé carbono en los pulmones, la sangre aireada rggresé al co
. razén_y es distribuiéo’a‘tbdo el organismo. La tensién del -
oxigeno de la sangre’que se dirige a los capilares somdti--

cos.- y viscerales es .alta, mientras que La ténsidn de»diéxi&

1do de carbono ‘es: baja en la red capllar, la ten516n de oxI- 

ijgeno en ‘el liquido' y 1as cé;ulas tisulares es’ relatlvamen—-

te ‘baja.

‘La tensién de didxldo de carbono, es relatlvamente -

alta en e1 liquido tisular Y baja en los capilares.‘ EStO‘—l

"lSignifica que los gradientes de pre516n‘de los gases favoretf‘u

"cen e1 1ntercambio entte el ltquido tisular y la sangre. K

Los cambios en los gradientes ‘de presiGn provocan un dese-—
' guilibrio entre el plasma sangu!neo y la oxihemoglobina,, yb
favorecen las reacciones quimicas que ‘se llevan a cabo en -

lﬁ sangre entre el ox!geno 'y el diéxido de carbono, propi-—v
ciando el’flujq continuo de ongeno de la sangre al lfquido
'y;células tisulares y el fiujo constante de diéxido de car-
bon6 de laé c€lulas y lfquido tisular a la sahgre. Nunca -

se presenta la eliminacién de oxfgeno en la sangre.
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TRANSPORTE DE OXIGENO Y DIOXIDO DE CARBONO.
El oxfgeno llega a las células en tres fases:

1. Del aire ambiente a los pulmones.
2. De los pulmenes a la sangre.

3. .De la sangre a las cé&lulas.

‘.Mientfas lé°séhgre fluye a través de 16$ ca?iiéiés”?-
pﬁlmonares, Sé efectGa la difhsicn de oxfgeno de ios alveo-
los ai ﬁlasma v después a‘los‘eritrocitos en donde el gas -
se'comblna con la hemogloblna formando la oxlhemogloblna.,
'Al3sa11r de los pulmones, préctlcamente toda la hemogloblna 

re encuentra en la foxma de oxlhemoglobxna, Y el plasma es—“

t& saturado de oxigeno en soluchn.‘ Cuando la sangre llegaf:,

‘d los cap;lares tisualres, ‘se efectﬁa una -difusidén contlnﬁa
de oxiqeno de los e;itroditos al plasma,'del plasma al 1f--
quido tisular, y del liquido.tisula#; a las célulés.JwLa ta
Sa de Aifusién del oxigeno depende de su tasa de consumo --

npor las cé&lulas.

En las c&lulas vivas ta produccibn de dibxido de car
bono es variable y depende de su actividad. El diSxido de
carbono entra de las células tisulares a la sangre por difu

si6tn. Algo del gas permanece en solucién en el plasma, pe-



ro la mayoria se difuhde del plasma a los eritrocitos don—r

de la anhfdrasa carbnica cataliza la formaciSn de &cido: -

carbbnico. (HZO + €O, ———==——-=-- >'H2C03).

Esto provoca un aumento de iones hidrdgeno y‘propi

cia la descomposicién de oxihemoglobina (HHPO, —=~—==" HHb+

0.) .y la difusidn de oxigeno a las cé&lulas tisulares. Otra
disminuci6n de los iones ée efectia por medio de da reac——.
CLGn entre el’ 5c1do carbénlco Yy las sales de pota51o de la

CO.: mmmmmmmmwl HHb + KHCO ).

'hemogloblna, {KHb "+ H2 5

Al suceder estas reacciones, se provoca un. aumento-

en 1a concentracién de iones bicarbonato; estos iones se -

 d1funden hacia. el plasma constltuyendo el b;cahonato de so

o dio plasmatlco. ‘De esta forma, ex1sten varlos medlos f:éﬁ.
‘ €e1 plasma v los erltrocltos para transportar una cantldad—7
-relatlvamente alta ae lexldO Qe carbono sin provocar una-

ialteracién perjud1c1al ‘del pH sanguineo.‘ Cuando 1a sangre

llega a los pulmones la presencia de.oxigeno permlte la sa7
iida del di6xido de carbono. Cuando el oxfgeno entra,en -
.el eritrocito, las reacéiones antefiormehte descritas se -~
reélizan en sentido inverso. Los gradientes de concentra-
cibn de las dos.sustancias oxfigeno y di6xido de carbonoc --
se invierten en la sangré de los capilares tisulares y al-

veolares. En resumen, el di&6xido de carbono en la- sangre-

venosa tiene varios medios de transporte:
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1. Como bicarbonato (HCO3+=), un 90%, un tercio den-

tro del exritrocito, y dos térc;os eh el plasma.
2, Como carbaminohemoglobina.
3.- Disuelto en el plasma, un porcentaje pequeho.
:?45 TEh“ogras reacciones quipicasf'
‘édNTRdL DE LA‘éEsPiRACION.

ELl centro reSpitatorio se localiéa en-la.médula -

oblongada Yy esta en conex16n con dlversas estructuras del

vpuente. Ambas formac1ones particlpan en La regulaclﬁn la.f

‘respirac16n.._

LA MEDULA OBLONGADA. Es el centro de regulacidn -
Vhefviosa de.la profundidad y lé‘frecuencig de la respira-’
cidn, es decir, 1la cantidadfde aire que.pasa por los pul-
mones en un minuto en la ventilacién pulmbnar. En‘este
centro se encuentran las neuronas inspiratorias y espira-

torias mezcladas entre si.

El centro respiratorio recibe impulsos de la corte

za cerebral de la periferia y de los centros vasomotor y car
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diico.  Los impglsos aferentes m&s importantes éon los que
proceden del pulmén. E1 reflejb pulmomar originado por la-
distensi6n del pulmén provoca su contraccién, ayudando a
mantener el ritmo respiratorio. Mientras el pulmb6n se dis
tiende en la inspiracidn, se en&Ian impulsos que iphiben -
al centro resPiratorio; para impedir una distensién excesi
va. Del mismo modo, al ocurrir la espiracibn, las neuro--

nas son .inhibidas, permitiendo una nueva inspiraci6n.

El centro iespiratorio es sensible alaumento en la -
aciéez y la tensibn dé difdxido de carbono en la sangre, a =
la anoxié, a la ﬁempéraﬁura sangufnea excesivas y a la ele-
&aciénfde lahpresiﬁp;sanguinga. LosIQuimiorrecepﬁores” dé‘
'lbsgé@erﬁds.c&#oﬁideos yféérticqs?ééh‘éstimulados.éor}ﬁﬁ'4—
pHibajo,’un'inéiemeﬁto eniel nivél,dé‘didxiJO'dé cérbéno -
v 15 anoxia. cCuando la presifdn sangufnea se eleva, se es-—
timulan los receptores del seno carotfdo y arco abrtico y -
-se inhibela respiracifn.  La estimulacién de los quimiorre-

ceptores aumenta la frecuencia y profundidad de las respira

ciones.

Del centro respiratorio los impulsos nerviosos se di
rigen a la medula espinal, y llegan a los mGisculos respira-
torios a travé&s de los nervios espinales, adaptando la res-

piracitn a las necesidades del organismo.
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FRECUENCIA DE' LA RESPIRACION.

La frecuenc1a media resplratorla para el hombre -
adulto es de 14 a 20 por minuto. En condlclones normales,

esta puede aumentar por el ejercicio muscular, emociones,—

et‘c .
REGULACION DE-LA FRECUENCIA RESPIRATORIA.

Es posible aumentar o dlsmlnulr por voluntad la fre

cuenéia respiratorla, dentro de ciertos 1£m1tes, durante -

un breve perfodo, Si se detlenen las: resplraclones o se -

dlsmlnuye su; frecuen01a La concentracldn de dléxldo de car
fbono de la sangre aumenta, Y- por 1o tanto el estimulo se -
hace dema51ado fuerte para poder dom;nario.' Segﬁn algunas

observaclones el punto lImlte se alcanza entre los 23 y 27

segundos.




Anaﬁbmia ‘Macrosc6pica del ‘Sistema Reép.




1.- Seno_Frontal. :

2.- Conchas. &) Superior b) Media ¢) inf.
'3.< Cab. Bucal, ' '
4= Laringe .

5.- Triquea . = .. : ol 'fw‘bf_‘Ag,x}; ’
6.-»Puim6n ) : S T R
: 7-.1—7 Espac:.o 1ntrapleu.ral -

.8.% Bronqulos Prlmarlos.
9.4’D1afragma. ‘ o
10;- Bronqueolos.

11.- Bronquios Sec.

iz;f Nasoférinoe.

13.- Orlflclo de La trompa,audltlvé

fil4.f'seno EsfenOLdal.-r R
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'CAEITULO IT

" EXAMEN PREANESTESICO "
EVALUACION Y PREPARACION DEL ENFERMO PARA LA ANESTESTA.

El enfermo que va'a ser anestesiado débe”éstud;AESé?
- desae el'puntbvdeAvista:médi¢o-anesteéioldgiéo, d;chd_estq—
dio éé-llevara a la pracfica en forma de consuita, cumplien
do las finalidades que se enumeran a continuacidn b qﬁe son
Gtiles para gue en Gltima ipstanéia se propoicione*al enfer

mo’ la mejor atencidn pqsible}v
' 'OBJETIVOS QUE DEBEN CUMPLIRSE EN EL EXAMEN PREANESTESICO. -

1. Establecer una relacifn de conocimiento entre el =

enfermo y el anestesifSlogo.

/2. Elaborar la Historfa Clfnica anestesiol6gica del -

‘enfermo.

Clasificar al enfermo con base en su estado fisico.

w
Lo

Una vez gue el anestesiflogo ha realizade 1o anterior,
podr&d sin dificultad prescribir una medicaci®n preanestési-

ca si se encuentra indicada, y seleccionar la t&cnica de --
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anestesia. y los anesté&sicos que convengan emplearse en ca

da caso considerado indivualmente.

En cirugia electiva, la evaluacidn del paciente, de
be realizarse a mas tardar el dfa anterior a la operacién,
con todo cuidado y trangquilidad, incluyendo los resultados
de los examenes de 1abqratorio necesarios tanto para la --
anesﬁesiarcpho para lajéfqpia intervéﬂcidn quirﬁtgica. En
» cirugia de urgencia, es'bbsible que el'anestesiﬁlogokdis?—
ponga Gnicamente de algunos minutos previos a la operaci&ni

perc en todos los casos, la condicif6n fisica del paciente-—

débe ser evaluada.

vSefcomienéa,con:_:
FICHA DE IDENTIFICACION.

Esta consiste en anotar el nombre, edad, peso y es—:
tatura., 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 presifn arterial; tambi&n pueden anotarse los re-—
sultados pertienentes de las pruebas de laboratoric clinico,

electrocardiograficos, radiolSgicos y otros. Asf como las-—




39“

necesidades especificas ‘de lé intervenci6n quirdrgica que-

se realizars.
'HISTORIA CLINICA ANESTESIOLOGICA.

Se elabora de acuerdo con los lineamientos de la pfg
ped8utica; debe incluir por lo tanto, interrogatorio'y ex-él
'plotaciéh fisica. Ademés de pruebas de laboratorio, (patolo‘
‘:gia'clinica); de radloiogia, dg electrocardlografiq y toda§

las dem&s que se juzguen necesarias.

En el interrogatorio; se deBe recoger la siguiente -
informacid&n: Antecedentes Y tlpo de anestesla previas: (gene
fal, reglonal, local)- de ser pos1ble los agentes anestésx—
cos empleados,‘reacclonaes postanestéslcas desagradables,.—
ltales como néuSeas, vémlto, cefalea, accldentes y/o- compll—

caciones si las hubo, y la impresibfn que estas experiencias

causaron en el paciente.

EXAMEN FISICO.

La primera parte del examen ffsico, o sea la inspec-
cidn, puede efectuarse de manera simultdnea con el interro-
gatorio. Por la inspeccién se puede obtener una idea de la
condicién fIsica y funcional del enfermo, asf como de su —--

edad aparente, para comparar &sta con la edad cronol&gica -
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gue se obtuvo por el intérrogatorio; Se aprecian, ademds

dél peso corporal aproximado, las caracteristicas de:.la —-—
piel, del lecho subungueal, del lecho conjuntival y de 1las
mucosas; también por la inspeccién se puede obtener una =--

idea del estado de hutricién del enfermo.

Durante el interrogatorio pueden detectarse ciertos.
'témqres;que ée confirmanzpor»la inspeccién. ‘ﬁé cq#stitue-,
éiagvfisiCa'ael enférmé iﬁéiuyé hO'solamenEe‘sobré”las do-~
sis de léébdrogas empléadas en la‘Medicacidn preanestésica,

sino también sobre la seleccifn de las técnicas y de los -

anestésicos.
- . EXPLORACION FISICA. "

. Se cdnsidefa éXaﬁéﬁ'&é'la‘cavidad”bucal, grado de -
flexibilidad del cuello, factores de primordial importan--
cia para la laringoscopié e intubacién traéueal; p#ésencia
de infecciones bﬁcofaringeas b4 amigdalinas y el estado de-
la dentadura. Se debe obsérvar la existencia de pr&tesis,
en ocasiones cuando las pr&tesis son completas, conviene -
dejarlas en su sitio porque mantienen la configuracifn ana
tOmica normal de la boca y permiten un ajusfe correcto de-
Se exploran las piezas dentarias y se obser

la mascarilla.

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

jas, en particular 1os incisivos. Es deseable que el ciru
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jano dentista en el preoperatorio determine la conducta -

a seguir.

Al examinar los ojos, se debe tomar nota. de las rg
acciones y anomalfas de las pupilas. En caso de presen%—
cia de lentes de contacto, es necesario la remocibn de —-—

elloé.

Debe rev1sarse ademés aparato car&lovascular, sis—:
‘tema renal, gléndulas de .secrecibn interna e hIgado entre_

. otros.

DATOS DE'-LABORATORIO.

i nSé7reqhiéré uﬁ*hihimo de inforﬁadidﬁ déliabdfaﬁo;— r
rlo ‘a f;n de aceptar a‘un paclente para aneste51a selecti
va. Los examenes de laboratorlo que el aneste51610go ne-
césite de su enfermc para la evaluacidn preanestésica son-

los sijuientes: '

Hemograma (Biometrfia Heméitica).

An&lisis complvtb de orina.

Qufmica Sangufnea (Urea, Glucosa, Clofuros, Pota——-—
sio, Sodio, Proteinas).

Hematocrito,

Tiempo de Protrombina y tiempo paracial de Trombo-

plastina.
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En los enfermos mayores. de cincuenta adfios. es conve-
niente contar con un electrocardiograma preoperatorio y =--
con cierta frecuencia se encuentra indicacién para un estu,

dio radiolégico de los campos pulmonares.

‘Habiendo examinado al paciente por completo, puede-
.establecersé"eikcdadro global de su condicibn fIsiCa,‘ade—
"mas‘de‘ihfoiMar a todd el personal relacionado con el en—-
fermo quifﬂrgico'acerca-de la necésidad de tratémiento —_—
enérgico preoperatorio u océsionalmente de posboner”el -

tratamiento:qui;ﬁrgico.
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CAPITULO III

" MEbICACION PREANESTESICA "
DEFINICION.

: ‘Médicacién preanestésica;,es el empleo de una o: Va—~
;rlas drogas, generalmente depresoras del éistema nerv1oso -
central antes de la‘’ anestesia general, para disminuir la»—
'ap;énsién y facilitar la lnducclﬁn vy mantenimientq ée la =--— -

misma.

. Los objetivos de la medicaci8n preanestésica son:

i;-Disminui#-o Suprimir la ansiedad, el temor o la -

angustia v producir algGn gradc de amnesia.

2. D*smlnulr [e] suprlmir las secreciones sallvales

y las de las. vIas respiratorias.
3. Aumentar la- relajacibn muscular.
4. Disminuir la irritabilidad refleja.

5. Disminuir la cantidad total de anesté&sico general

utilizado.
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El alivio de la ansiedad es la funciéh m&é importante-
de lé medicacibn preanestésica, y esta se define como un esta
do molesto detensidn psiquica que se acompana de una sensa-— -
'cibn de peligro inminente que entrafia un gran riesgo para el-
pienestar personal o para la propia vida. Cuando hay dolor,-
antes de la operaci®fn, la ansiedad puede»aliviarse, quitando-
el'dolo;. En otros enfermos, se. requiere la depresifn psiqui

ca.

Laftraﬁquilizééidn con explicaciones simples perb cié—
fas al éaéientévpnedeﬁ ahorrar mucho del éfecto de los medici
meﬁtos; Muchos~bacientes se benefician con una sencilla ex--—
plic&cidh del sisﬁem§ de‘trabajc.del‘hosp;ﬁai, ya que entendg

‘ra lo que suceder&faﬁtes;’durante y ‘después de 1a:opefa¢16nL

ELEC¢i0N~DE:LA MEDICACiON PREVIA.- Debe‘sei realizada
1por éi énesﬁeéiéta'de écuerdo con su experiencia y las parti-
culéridades dél paciente. ' Lo gque debe chseguirse'és_gue él~
~paciente llegue a la mesa de operaciones tﬁanquilo, sin apren
si%n, élgb deprimido, hareado o somnoliento, pero no dormido,
para gue pueda cooperar al comienzo del procedimiento anesté&-—
sico. Las consideraciones que deben de tomarse en cuenta pa-

ra determinar la dfsis de los medicamentos preanest€sicos se-

enumeran a continuacidn.

Estado mental del paciente.

Edad del paciente.
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-Condici6bn fisica.
Reacciones anteriores a los medicamentos.
" Necesidades de la intervenci®n quirdrgica.

Té€cnica anestésica y los agentes anestésicos escogidos

Como ya se dijo la medicacién preanestésica consilste -
en el empleo conmbinado de depresores centralés,-ya sea‘sedan-b
‘tés, hlpnétlcos, hlpnoanalgésicos y/o tranqulllzantes, gunto— -
con parasimpaticolfticos (disminucién de las secrec10nes). -~
En consecuencia la medicaci®n preanestésica-puede provocar -
desde 1a‘$¢da¢ién hasta la anestesia de base (aunque raras ve

ces es necesaria)l.

A contlnuac16n senalaré 1as dlferenclas entre analgéSL"{w

co, h;pnétlco, sedante tranqulllzante, agonlstas col;nérglcos'
y relajantes musculares, asf como las drogas més utlllzadas -

de cada grupo.

ANALéESICOS.— Son medicamentos depresores seléctivos—
del sistema nervioso central usados §ara elevar el umbral. del
dolor, y se dividen en analgésicos narcoticos y analgééicos'—
nc narcédticos; de los cuales se utilizan para este efecto los
analgésicos narc6ticos, y los mis usados son la morfina y la-

meperidina.

MORFINA.- Es un alcaloide del opio, tiene accifn anal

gésica, disminuy la ansiedad, el miedo vy la excitacidn preo-
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éeratoria, pero tiene el inconveniente de producir constipa--—
cifn y depresi®én del centro respiratorio, facilitando ademis-—
el vBbmito posoperatorio, predispone al espasmo laringeo, y. no
' debe usarse para inducir partas. La désis de sulfato Ae mor-—

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

mEPERIDINA.- Es sidﬁetico, es diez vecesvmenos poten
i:té éﬁe:labmorfiﬁa.  Pr9por§i6ha analgesia eficaz,,disminuye -
‘:Viéiaﬁ§iédaé fréi miédéri'diSminuée la cantidad ‘de énestésia -
requerida. Produce menos depresidn dél centro respiratorio y
v:menqs tendencia ai vdmito Qqe coﬁ lavmorfina. El clorhid;ato
;gde meperidiné se. emplea en dosis de 100 mg. pér via,intfamus—

'1'cﬁ1ar una hora y hora y media antes de;la»operadién.'

m:’;HiPﬁdTICOS;—.,Sbn drgéés dépre%otés no selectivas del-
1isistemﬁkhe;§1oéd dehérél, Qtilizaéas”para pkoaucir §uéﬁb pare
x“cido al fisioldgico,'aél quai se puede‘aespertar al paciente-
"con‘diferéntes estimulos. Dentro de este grupo tenemos a los

ibarbitdricﬁs.

BARBITURICOS.- Los barbituricos se clasifican de acuer
do a la duraclitdn de su accidén en ultracorta, corta, interme-;
dia y larga. Son capaceé de producir todos los niveles de de
presibn del sistema nervioso central, desde sedacién leve has
ta coma y muerte. Difieren entre si principalmente en la ve-
locidad de inicio de su accifn y en la duraci®n del misme, lo

que se debe tefSricamente a variaciones en la 1iposolubilidad-



i

“de estos agentes.; Scn .drogas hiphéticas quérse utilizan mu—-
cho como premedicacién y en general  se emplean ﬁaté asegufar—
el suernio la noche previa a la ;ntervenciéﬁ e impedir un esﬁa-
do de insomnio aprensivo. Los prinéipales médicaméntos usa-
dos son' el pentéba:bital s6dico, secobarbital sGdico, aﬁobar—'

bital 'y el fenobarbital.

: PENTOBARBITAL SODICO Y SECOBARBITAL SODICO - Son—f"
' barb1tﬁr1cos de accién corta, el ‘suehno se 1n1cia antes de 1os,
-qulnce mlnutos ¥ la accién del medlcamento dura unas tres ho—f
ras,‘sin dejar depreslbn ulterlor [=} muy poca,,no son analgé51
'CcOS, su’ desventaja es que provoca una depre516n no selectxvaf
'1de1 s;stema nervioso central, en forma de par&llSls descenden

‘jit son sedantes e hlpnétxcos. .La désis para el pentobarbl-P‘

”-,tal sédico‘es de 100 mg. a 1a hora de dormlr que puede repe—-a/

ftirse a la manana sxgulente, dos horas antes de 1la operacxén-.f
y una hora antes de la misma se - 1nyecta por via subcuténea =

atro?iné. La dosis para el secobarbital s6dico es de 100 mg

AMOBARBITAL.— Es un bafbitﬁricokde'accién prolongada-
o intefmedia. El suefio comienza antés de 30 minutos despué&s-—
de su administracibn, y‘la accidn de la droga.dura de tres a-
seis'ﬁofas, dejando .poca depresibn posterior, no es analgési-
co, es hipn6tico y sedante, facilita la accibn de drdgas anes
tésicas. La dbsis es de 100 mg. por via oral antes de la opz2

racidn.
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__FENOBARBiTAL;r' Es un bafbitﬁfico,de,accion prolpngéda
‘es hipnético y.sedahte, no produce analgesia, El suefio se -—
réresenta entre loé 30 6 60 minutos, después de‘administrarse—‘
Y dura de séiska‘doce horas dejando al dfa siguiente‘una seh—
sacifén de malestar, deéresidn Y somnolencia. La dosis ég de~-

100 mg. por vfa oral o 200 mg. por vfa intramuscular.

‘ _ SEDANTES. Son drdgas depresoras no select;vas del sis
 tema nervioso ceﬁtral que se emplean para calmar pacientes an
siosos e inquietos, lo cual les induce el sueno ‘sin producir-
:10 en realidéd; No exlste una dlstlnc16n neta entre h1pn6515
y. sedacifn, pues‘dﬁsis pequenas de.hipnét;qos,se-emplean:mu——_‘

. chas veces como' sedantes.

TRANQUILIZANTES.f  Son drdgas depresoras selectivas del

”.sistema nervxoso central que poseen una accidn calmante de 1a
hxperexcitabilidad psiquica con poca o ninguna tendencla al -
suefio y ‘sin os:ueahdaﬂn de la concxencia. Los representan

tes de este grupo son las fenotiacinas ' Y 1as benzodiacepinas.

FENOTIACINAS .-  Estos meqiéamentos que son t;anquili——
zantes mayores, Se usan para.aliviaf la ansiedad'prebperato——
ria, y algunos coﬁpuestos de este grupo tienen propiedades an
tieméticas. Pocas fenotiacinas tienén propiedades analgési--
cas, perc pueden combinarse en forma Gtil con una pequeia d6-
sis de analgésicos. Pueden producir hipotensién, en particu-

lar en combinacifn con algunos de los anest&sicos por inhala-
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cién. La somnolencia posterior puede ser prolongada limitan=

do su utilidad. El principal medicamento es la prometécina.

PROMETACINA.~ Son blogueadores H, vy también poseen‘ag
tividaé anticolinérgica. Es sedante, tiene propiedades an- -
tieméticas, se usa en combinacifén con o sin atropina o'hioécl
na. Se usa principalmente en nifios. Laidosis_es de 25 a 50~

mg. por via. intramuscular.

BENZODIACEPINAS.- Estos medicamentos son tranguilizan

tes menores y son‘empleados en la medicaci&n preanesté&sica,
va sea por via bucal o mediante inyeccifn, ya gque. se ha' demos
trado que poseén propiedades especificas ansioiiticas; :Peque
- has dosls pueden admlnlstrarse desde el momento de 1la admi~ -
©:si6n al hosP1tal hasta un poco antes de la operac;én. Los

prlnclpales medlcamentos son el- dlacepam (valium), el lora~ -

cepamn (ativan), oxacepam, y el cloracepam.

DIACEPAM (VALIUM) .- Es poco_depresor.reépiratorio, re
lajante mgscular central e inductor.de suefio, se utiliza por-
via bucal la noche antérior a la operacwdn y por via intramus
cular una hora antes de la misma, siendo la dosis en ambos ca

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

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

empleado en una sola dosis bucal de 2 a 4 mg. varias horas an
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tes de ia‘operacibn. Induce amnecsia prelongada y puede como-
én el caso del diacepam, usarse para la sedacifn de los enfer
mos, gue son sometidos al blogueo regional de nerxvios y en —
aquellos pacientes que requieren sedacién prolongada en la ——

unidad de cuidado intensivo.

‘OXACEPAM.¥ Es un metabolito del medacepam, tiene una-
.acclﬁn sedante, hipnGtica, contra la énsiedad, anticonvulsiﬁa_
'\:y relajante muscular central.v Se usa en los..pacientes que‘r?r

"van-a ser sometidos a cxrugia,'una o dos horas antes de ést&,

la dosis es de 15 mg. por via oral.

.fCLORACEPAH.— Se utiiiza conﬁra'la ansiedad, es anti--—

;~¢onvulsivd; es ef;caz y segura, a doszs elevadas no produce—

‘uila'ﬁuérﬁe}r es un relajante muscular de acclén central 1a,-~
f6051s es de 5 mg. tres veces por dfa para paclentes que va a

'ser ‘sometidos a c1rug[a.

- AGONISTAS COLINERGICOS — Tienen como. acc16n primordlal-

‘la excitaclﬁn o inhibicifn de- las cé&lulas efectoras aut6monas
inervadas por nervios parasimp&ticos posganglionares. Cuando
‘:uctﬁaﬁ en esta forma pueden llamar#e agentes parasimpaticomi-
‘méticos. Acciones adicionales se ejercen sobre ganglios y cé&
lulas que no reciben mucha inervaci6én parasimpdtica pero igual
mente poseen receptores colinérgicos. Los principales agent=as

de este grupo son la atropina y la hioscina.
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ATROPINA,— Se usa para disminuir las secréciones sali
val y del tracto respiratorio, para prevenir las complicacio-
nes pulmonares y para blogquear la accibn vagal cardiaca (anta.
goniza el efecto musacarinico de la acetilcolina). La dosis-
del suylfato de atropina es de 0.5 mg. por via intrahuscular -
y la asociacifn mas utilizada es con el clorhidrato de mor fi-
- na o mejor, con el‘clorhidfgto de meperidina a las dosis ind£
gadas‘éor vfa subcutinea o intramuscular 60 & 90 minuﬁos éﬂ—-

tes de la intervencién.

HIOSCINA.~ ‘Se administra por via intramuécular, antes
de élgﬁn-anestésico'para.minimizar la hiperactivida& parasim—
patlca que puede ocurrlr durante 1a inducclcn anesté51ca.' pg'

prlme 1as secreciones de, las glandulas sallvales y de las - -

-g;&ndulas mucosas en el &rbol bronquial.. Droduce depre516n‘
dél sié£éma nerviOSOvﬁentral, provoéando somnolencia, sugno Y
amnesia. La accidén sob:erel coraz6n y la musculatura broﬂ; -
Aquial-es m4s d&bil gQue la de la atropina. Reduce la frecuen-
cia de cinetosis y del vSmito eﬂ el posoperatorio. La érindi
~pal desventaja es gue en 1los ancianos puedé provocar confu- -

5ifén e inquietud. La dosis para un-adulto es de 0.4 mg}

RELAJANTES MUSCULARES. - Soﬁ medicamentos gque bloéuean

la transmisi®n en la unifn neuromuscular. La mayorlfa de es-—-
tos medicamentos actGan por competencia con la acetilcolina -

en la placa terminal sin provocar despolarizacién. Los meddi-
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camentos relajantes de mfisculo pueden simular o blbqugar los—
efectos de la acetilcolina sobre otros feceptores colingérgi-
cos; produciendo por lo tanto blogueo ganglionar o efectos pa
rasimpdticos. _No tienen propiedades analgésicas‘ni anesté&si~
cas, por lo'tanto se deben administrar al paciente medicamen*a
tos adicionales para asegurar‘la anestesia y la analgesia. -
Las principales sustancias empleadas son el~clorurb de‘Tubocg
rarina, ioduro de metocurlna trletiyoduro de galamlna,kcloru—7_

ro de succ1nilc011na, bromuro de pancuronio y bromuro de fa’a

dinio.

CLORURO DE TUBOCURARINA.- El curare, se administra en
una solucidn que contlene 10 mg/ml y la dosis promedlo reque—'
rlda para producir relajamlento muscular para cirugia abdomi—
. nal es de’ 30 mg La parallsls de todos los mﬁsculos, incluso
los-respiratorios; se desarrolla aproximadamente en tres minu
tos. En la dosis empleada en la prictica clfnica que es de -
20 a 40_mg. pocos‘efectos son observados aparte de 1la parali-
sis de la. unidn neuroﬁuscu;ar } una reduccidn moderada enxla
presifn arterial. §Sin embargo,. con dosis mayores, y con do-—-—
sis normales en algunos individuos. sensibles, el bloqueo gan-—
glionar puede ser causado y esto ests asoéiado con una noto—-

ria reducci6n en la presién arterial.

IODURO DE METOCURINA.- Esta droga es de dos a tres ve
ces m&s potente que la tubocurarina, las dosis empleadas son-

s6lo un tercio de las del alcaloide original.
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TRIETIYODURO DE GALAMINA.-~ Es un‘agente sintético que
tiene una accifn semejante a tubocu;arina, aunque.menos poten
te. Ademis de producir parllisis en la unifén neuromuscular,-
provoca taquicardia pero tiene poco o nulo efecto sobre la —-
presifén arterial v es menos confiable pra producir la libera-~’
citn de histamina gue tubocurarina. Un elevado porcentaje del
medicamento es eliminado por el rifibn, por lo‘cual su uso es- =
t& contraindicado en. presencia de funcisn renal ailterada. De
bido a la tagquicardia se ha pehsado QUe provoca ;ah&fado exce
sivo durante las operaciones. Se administra por vié 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-

pPués de 49 6 50 minutos si es necesario.

A’CLORQRQ,bE”SUCCINiLébLiNA.f: para los procedimientos -
'qﬁirﬁfgicoszbreves €n adulﬁos,lla doéis intravenésa habifﬁai;
es 20 mg. para la dosis 6ptima varta considerablemente que.—-
puedé ser de 10 a 30 mg. o mis. La droga ée da-en infusifn -

intravenosa por goteo en 1os procedimientos mds prolongados,-—
para obtener una relajacidn muscular sostenida; la dosis va=-—
rifa ampliamente de paciente a paciente y va de 0.5 a 5.0 mg.-
o 18s por minuto y debe ser estrictamente individualizada. =

El control constante de la relajacifén puede obtenerse prestan

do gran atencifn al ritmo de administracifn y a la respuestas

del paciente.
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BROMURO DE PANCURONIO.- Es de cinco a seis veces'mas—
.potente que la tubocurarina. ,Es muy usado al iguai que la —-
tubocurarina en la prictica actual. Tiene pbco efecto sobre-
la circulacién aungue se ha descrito hipertensiétn leve y ta--
quicardia ocasionalmente. La dosis es de 0.07 mg/kg y la cu-
racidn de accibn es apioximadamente de 45 minutos. £l medica
mento se excreta en la orina, pero una proporcién es metaboli

zada en el hfgado.

BROMURO DE FAZADINIO doédfré'unxglo&uéo ciIhiééﬁehte
efectlvo en el transcurso de un minuto después de la inyec- -
‘cibn, tiene un inicio de. accién m&s rSpida en»qqmparacxénvcon
los medicamentos anteriores. 'Lé‘désis es de 0.4 a 1.0 mg/kg..

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

e bloaueo para31mpat1co b4 ganglionar y 1a apar1c16n de taqulcar

‘Zdla puede ser alarmante., Se excreta en la orina y su uso no—

f~es recomendado en presencla de enfermedad renal . Es bueno en '

procedlmlentos qulrﬁrglcos cortos.
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CAPITULC IV

PERIODOS Y SIGNOS DE LA ANESTESIA GRAL.

La anestesia general, puede tener varios grados o pe—-—
rfodos.  Con el nombre de anestesia quir@rgica se entiende un
grado de depresién del sistema nervioso, suficiente para per—
mitir las intervenciones quirGrgicas lo que sucede cuando. — —

- existen los cuatxo rasgos farmacolSgicos que son:

a) - Blogqueo sensitivo, que es la ausencia de toda sen-

. sibilidad ‘en espécial la dolorosa (analgesia) .

b) Blogueo mental, con pérdida de la conciencia y de-

todos los estados psfguicos perniciosos4como el miedo, la an-

siedad y la angustia.

¢) Blogueo motor, con pérdida’ de los movimientos y re

lléjacidn muscular -pé&rdida.del tono-.

d) Blogueo de los reflejos, aparte del correspondien-
te al tono muscular, se inhiben aguellos indeseables espasmo.
laringed, bronconstriccifn, wvasoconstriccibn, bradicardia.

La designacifn anestesia de base o narcosis basal se -
refiere a un estado de inconsciencia, sin llegar a un grado -

de depresifén suficiente para poder realizar el acto quirGrgi-

CO.
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Las drogas anest&sicas generales son depresores no es-—
7pe¢1ficbs del sistema nervioso central que producen una pari-
'iisis descendentes, deprimi&ndose primero las funciones mis -
altamente desarrolladas y luego las filogen&ticamente m&s an-
tiguas. AsiI es como primero se afecta la corteza cerebral, -
Yy progresivamente los centros sSubcorticales, los del tallo —--
cerebral, la mé&dula espinal y finalmente los centros vitales-
del bﬁlbo; se trata pues de una depresién. central no selecti- B

va que-afecta a todo el sistema nervioso .central.

El progreso de°la anestesia puede dividirse en cuatro-
“perfodos consecutivos.‘ La duracifn de cada uno depende de la
fndoie del anesté€sico y del ritmo con el éual agmenté su con-—
‘éentraéiQn en el Sistema nervioso central, y_estos‘ée denbmi—

nan a continuacién:

.PERIODO  I: DE ANALGESIA.
PERIODO II: DE EXCITACION O DELIRIO.
PERIODO III: DE ANESTESIA QUIRURGICA. (con 4 planos)

PERIODO IV: DE PARALISIS BULBAﬁ.

PERIODO I: ANALGESIA. a) DEFINICION.~ Corresponde-
ba lé.accién del anesté&sico sobre 1Q5 centros corticales supe-—
riores, 18bulo prefrontal especialmente. Comienza desde la -
primera inhalacifn del anestésico y termina cuando el paciente

pierde la conciencia.
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B) SINTOMAS.— El paclente ests conc1ente, experimen-
‘ta una sensacién de calor y de sofocacifn, a veces mareb,-em-
botamiento y sensaci6én de ardor en la garganta, nariz y.bjos.
Puede escuchar rufdos o zumbidos y luces y algunos pacientes -

expérimentan la sensacif6n de fiotar en el espacio.

C) SIGNOS.- 1.~ ILa respiracién en general es nor-— -

" mal,  a menos..que el anestésico sea irritante, siendo ehtonces

irregular. ~2.- .La. puplla .es- de didmetro normal- y reacc1ona—
bien a la luz. 3.~ Los globos oculares conservan su mOtlll—
dad voluntaria. 4.- Los reflejos palpebral, corneano, conjun.

tival, faringeo, laringeo, cutfineos y peritoneal est&n presen'
tes. 5.~-. 'EL tono museular esta conservado.,G.— El pulso pue
de ser . rapido, debido a la'exc1tac16n psiqulca por mledo y -

'_aprens;én{l7.s_ La pre516n arterlal puede ‘aumentar debldo a -

.io'ante:iqr.'

PERIODO IX: EXCITACION O DELIRIO. A)_DEFINICION.- ~Co
rrespdﬁde a la accidn depresora del anestésico sobrevios cén;
tros corticalés superiores, incluyendo las &dreas sensitivas y
sensoriales,.coﬂ pérdida de la conciencia y sueiio. Este perlo
do comienza justamente con la pérdida de la conciencia y ter-
mina en la anestesia guirGrgica, evidenciada por una respira-
cién regular y ritmica. No existen datos subjetivos y apare-
ce un estado de excitacifn motora y liberacién emocional; pue
den existir movimientos de los miembros, de lucha, risa, llan

to, gritos, cantos, juramentos.




- 58

B) SIGNOS CLINICOS.- '~ 1l.- La respiracién es ripida, --
irrégular, con exageraci®n de todos los reflejos respirato— -
rios. 2,- Za pupila estd diiatéda, debido a que durante la-
éxcitacian hay una descarga adrenal. 3.- Los globos oculéres
presentan movimientos irvoluntarios gque pueden ser ripidos e-—
irregulares. 4.- Los reflejos estin todos conservados Y atn -
exagerados. 5.- El tono muscular ests conservado y adn_.aumen
tado, como todos los refleJos. 6.;‘ ELl pulso esta acelerado -
debido a la excitacién y 1é‘de5carga adrenal. 7.- La{pre516n‘

arterial suele estar elevada‘por la misma causa anterior.

PERIODO IXIX: ANESTESiA‘QUIRURGICA A)l DEFINICION
Corresponde a la depresién de Los centros del taLlo cerebral—
y ‘de La médula espinal fundamentalmente. -Comlenza conrla re—_5
gularlzaclén de la resplrac16n y la pérdida del reflejo parpe}
bral, termina con la aparicidn. de la pardlisis resplratorla.—
el paciente se trangquiliza, los reflejos desaparecen, se pier
de totalmente la sensibilaidad y la temperatufa corporai des--

ciende gradualmente.

B) PLANOS DE LA ANESTESIA.- Guedel ha dividido el pe
riodo ITII en cuatro planos, de acuerdo con la ptofundidad de~

la anestesia, y son lLos siguientes:

l.- PLANU 1.~ Comienza con lia pé€rdida del reflejo par

pebral y termina cuando los ojos quedan inm6viles. Se carac-
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teriza por -la respiracibn‘regula: y profunda, y los movimien-—
tos laterales de los ojos. En eéte‘plano se realizan inter--

venciones quirfirgicas sencillas y la microcirugia.

2.,- PLANO 2.- Comienza con los ojos fijos y termina--
con la parilisis de los mfisculos intercostales inférlores, se
caracteriza por la fijeza de los globes oculares y por-la’'=-

drsminucidn de la profundidad dela respiracibn.

La cirugfa mayor, especialmente la abdominal, se réali

za en este plano.

3.- PLnNO 3.- Comzenza con la paralisls de los ainter-
costales lnfe*lores y termlna con 1la de todos los mﬁsculos in-
V-:erqgs;ales; Fsta caracterlzada por la disminuc16n de la res
ﬁiraQLOn tdrécica, ei aumento de la resplraclén abdomlnal y -
la relajacién muscular acentuada. kste plano es reguerido pa
ra abrir y ceriar el abdomen por la abolrici6n del reflejo pe-
ritoneal ¥y rélajacldn de l1os msculos de la pared abdominal, -
para intervenciones abdominalés laboriosas y tampién para lLas

obst&tricas.

4.- PLANO 4.- Comienza con la pardiilsis completa de -
los mGsculos intercostales y termina con la ael aiafragma. -
Se caracterliza por ila reduccidbn de la respiracidn; incluyendo

la abaomina. ciafragmftica; se estd entrando en el perfiodo IV
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o de par&lisis bulbar, Muy pacas intervencignes se realizan-
en este plano algunas toricicas y abdominales Y requiere siem

pre una respiracifn controlada,

C) SIGNOS DEL PERIODO III.— 1.~ La respiracién al co
mienzo es regular, tfanquila, lenta y profunda,'a,veces ester
btbroéa por relajaciSn de los mGsculos fariﬁgeos.- Es indispeg
nsable en este perIodo mantener una vfa aérea perfectamente _—
permeable 1le que se consigue con la 1ntubac16n traqueal. En

los planos uno y dos’ la respl:acxon abdominotoracica y el vo-

1umen minuto respiratorio es normal o ligeramente aumentado.

‘En el plano tres, ‘1a tesplrac16n se_ hace con predoml——’:
inlo abdomlnal o sea, dlafragmatlca, decreciendo la toraclca -
,Vpor la par&1151s creclente de los 1ntercostales.‘ Esta parall
'sis es completa en el plano cuatro, dJsmlnuyendo tamblén la -
resplraclbn abdominal de manera que el. volumen minuto respira

torio desciende.

2.- La pupila estd contraida, especialmente en el rla
no uno. A medida que transcurren los planos dos, tres y cua-
tro, la pupila se va dilatando progresivamente y la reaccién-

a la luz se plerde plano tres.

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

mientos ritmicos laterales oscilantes, mientras que en los pla
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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 toho muscular, de naturaleza refleja, se va =-
‘perdiendo gn'Ids'ﬁlaﬁos uholy dos, épareéiéhdo relajaciébn - -
acentuada- de los mﬁéCﬁlbs_éBdomihéles al final del plano 2, =

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

6.~ El pulso es de frecuencia normal en los planos —-
uno .y dos, en. los planos tres Yy cuatro se acelera como resul—

~tado del descenso de la’ pre516n arterial.»

7.;. La pre516n arter1a1 es 1a babltual en los planOS-
uno . y dos, - mlentras que- en los planos tres b’ cuatro va descen

dlendo a medida que el anestésicq,afecta al centro vasomotgr.

PERIODO IV: PARALISIS BULBAR. A) DEFINICION.- Corres
ponde a uﬁa,accién depresora definida de los anesté&sicos gene
rales sobre los centros bﬁlbares, lo gque pone en peligro 1a;
vida del paciente. Este perfodo comienza con la detencaidn de
la respiracién y termina con el paro cardifdco, o sea la muer-

te.

La respiracién Superficial e lrregular del plano cuatro

del perfodo 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 respiracién cesa antes del. paro —-—

cardi&aco.

'2.- La pupila estd ampliamente dilatada y paralizada-

.lo.gque se debe a la anoxia.

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

‘cifén de 1a>secreg16n lagrimal.

‘4.4 LIos reflejos superficiales y profundos estan au——

zsenteé,yflos;esfihtexesv$e:re1ajan§' f,
' 5.% EL tono muscular esta‘éémpletamentécabolido.
6.- El pulso es rdpido y d&bil hasta desaparecér,

7.- La presién arterial cae, llegando a ser irregis—-—
trabie, lo gue se debe a la parflisis del centro vasomotar y-

a la depresién cardidca por anoxia.

Restablecimiento de la Anestesia.- Al cesar la admi-——
nistracién del anestésico general, como en un proceso reversi
‘ble, el paciente pasa por los perfodos descritos pero e¢n sen—

‘tido inverso. Vuelven los reflejos, la respairacifn se acelera
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y pueden apafecer vSmitos. Algunas veces existe un corto pe-"
riodo de excitacién 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 sd deséubrimiento, los anestésicos generaleé han
pasado a constxtulr unc de los grupos de drogas mas 1mportan—
tes, vy la practlca de la anestesia a ser un procedlmlento 1n—4
sustituible pa:a la cirugfia moderna, ya que sin ella no se ha
brian élcaﬁiado los ﬁdeiantos que tenémbs en la actualidad. -
Los primeros anestésicos generales eran’ sustanCLas con. pro--
pledades poco conocldas, pero gue. pocc a poco se han ido per-
feccxonando a través del tiempo Lntroduciendo nuevos medlca-—
mentos que son admlnlstrados ya sea por via lntravenosa o por

.1nha1ac16n.

ANESTESICOS POR INHALACION.- Hay dos grupos: Los gue—
existen como gases a la temperatura ambiente y.que son alma~-—
cenados a‘granﬁes prééiones en cilindros y 1osrque son liquié‘
dos a la temperatura ambiente Y gue requieren que se vapori--

cen en un gas transportador.

Las substancias gue pueden actuar como anesté&sicos de-
inhalacién incluyen hidrocarburos, alcoholes y &teres, asi ég
mo sus derivados halogenados. Estas substancias son captadas
por el aparatoc respiratorio en fase gaseosa, difunden a tra--—
vés de las membranas alveolares hacia el plasma sanguineo, y-

son transportadas a los tejidos, donde se transfieren a zonas
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lipoides; en el cerebro, en los lugares de accibn anestésica-
donde ejercen su accibn; en otros tejidos la transferencia a-
zonas lipoides significa disminuir la disponibilidad para ac-

cibn anestésica.

’Los'principales liguidos vol&t;les utilizados como anes
tésiéosAgeneralés,son: Etef; Cloroformo, Halotano, Enflurano,
Méfo*iflufano, Fluoroxeno y Tticlordetileno, de estos, los ——
seis primeros mezclados con voltimenes adecuados.de aire u oxi
geno, pgeden considerarse anest&sicos mayores,. por cuanto a -
sus vapores son capaces de producir anestesia hasta los pla-——

nos - 3 6 4 del tercer periodo ¥ relajaclﬁn muscular adecuada -
 para la mayor parte de 1ntervenclones, aunque en  la pr&ctlca~
yla seguridad Y la comodldad al operar aumentan empleando dro—
gas cqadyuvantes.

Bl tricloroetileno no podrfa utilizarse sin éeligrofcg
mo agente finico para ciruéia maydr va que la profundidad de -
la anestesia y el grado de relajacifn muscular gue proporcio-

na con concentraciones no peligrosas resultan insuficientes.

Los principales gases utilizados como anestésicos gene
rales son: Oxido Nitroso, Ciclopropanc y Etileno. La induc—--
cibn con estos tres productos, es ripida y agradable, y ningu
no de ellos irrita las membranas. No se emplean como agentes

Gnicos para cirugfa mayor, sin embargo suelen utilizarse para
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inducir © como anestésicos Gnicos para intervencionaes de ci-

ruglfa menor.-

A continuacién se describen  las propiedades de los — -

anestésicos mencionados - anteriormente.

LIQUIDOS .VOLATILES. -

ETER.

PROPIEDADES FISICAS.- Es un 11quido' incoloro, mis 1li-
‘gero que el agua, tiene un punto de abullici6n de 35°C, es .un
excélente_disolvente,de‘un gran nﬁmero de ‘sustancias, péro es

. muy- volatil inflamable y explosivo.

' PROPIEDADES QUIMICAS.- Es inestable al medic ambien--
te, aunque menos reactivo que los alcoholes. En contacto con

el aire y la luz origina perdxidos muy irritantes.

VENTAJAS .- Estimula al sistema nervioso simpdtico y -
el gasto cardilco no se disminuye, A niveles profundos de --
anestesia con &ter, la relajacifn muscular es excelente. Es-

econbmico y el riesgo de sobredosis accidental es remota.

DESVENTAJAS .- Su induccibn es lenta y molesta, produ-
ce irritacidn de mucosas, causa tos, laringospasmo y secre— -

cién profusa de moco. Provoca aumento de hemorragia capilar-
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y prolonga el tiempo: de hemorragia, Es inflamable y explosi-

VO.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.- N&useas y vémito des-

pués de anestesia prolongada.

INDICACIONES .~ .Actualmente su uso es poco frecuente,-—
prinqipalmente se ‘usa en ninos, solo o .junto con otros éneétg'
sicos y relajantes mﬁsculares. El &ter tiene gran utilidad -
en zbnas rurales o cuanQO no se tiene un eguipo de anestesia-

adecuado.

CONTRAINDICACIONES No posee muchas contralndlcaclo—‘!vA

nes, pues empleandolo con culdado, ev1tando sobre todo la-— =

,anoxla,”es segura,,sln embargo no ha de emplearse, o con pre—‘
caucién en lesiones avanzadas de corazén, tracto respirato- -

rio, higado o riﬁon,'en'niﬁos fébriles y en los diabéticqs -

graves..
CLOROFORMO ,

PROPIEDADES. FISTICAS,.~ Es un lfquido, de olor etéreo y
sabor dulce, punto de ebullicién de 61°C, no es inflamable -

ni explosivo. Es inestable al medioc ambiente y a la luz.

PROPIEDADES QUIMICAS.- Se obtiene czlentando hidrato
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de cloral con solucién acuosa de sosa o potasa. Industrial--
mente se obtiene a partir de alcohol o acetona con una‘suspeg-

sién de hipoclorito de calcio.

VENTAJAS.~ Su induccibn es r&pida y poco desagrada--
ble, para las mucosas es menos irriﬁante que el éte;. ,Pgr’f :
~ ser m&s potente y necesitarse de menoxr cantidad( serpueae_f4;
:;producirvla anestesia profunda con facilidad. VNo'pfovoéa ag'

_mento'de hemorragia y es barato.

DESVENTAJAS .- ‘Sensibiliza el miocardio a la adrenali=-
na y puede causar arritmias cardiacas, fibrilacién béntricu-~'
lar y‘héy“diémihucicn de‘brésiéﬁ'artefial-Yugastd'éafdiééé‘;—f
V,éor deﬁtesién”del miécaraio y ceﬁt?6 vasdﬁotbf y acecién dila-
Htadéfa difeqta_sébfé los vasos. No estimula el sistema simpd

tico.

' COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.- Son las nduseas y vé-
mitos, puede causar lesidn persistente de hfgado y rifiones, -

por ser t&xico para estos Srganos.

INDICACIONES .~ Actualmente rara vez se usa y es emplea
do en concentraciones conocidas con oxigenacidén adecuada y -—-

por anestesi8logos entrenados.

CONTRAINDICACIONES .- En presencia de enfermedades car

diovasculares, hepdticas o renales.
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'HALOTANO . (FLUOTANE) .

PROPIEDADES FISICAS,.,- Es vol&til, punto de ebullicién
'dé SO°C, no es explosivo, ni inflamable, es un liquidd incolo
ro, mdévil de olor agradable y sabor dulce. Es poco soluble -

ien agua, Yy es soluble en alcohol,  &ter y aceites.

VENTAJAS.- Es ei mejor éceptado por los paéieﬁtés, es
muy solubie en los tejidos, éu induccidén es mias rédpida yfagrg
dable que con &ter, no produce irritacién de mucosas. -Hay --
ﬁenof sensibilidad al miocardio que en el cloroformo, no esti
mula al sistema simp&tico, no‘hay aumento de hemorragia capi;
lar. “Es nuy potente‘éroduciehdo niveles muy profundoérde.aneg

tesia con facilidad. Es un potehte relajante uterino.’

DESVENTAJAS , - Produce hipotensifn y bradicardia por -
depresifén del miocardio y -el centro vasomotor con 5loqueo -
.ganglionar, deprime la ventilacién y la circulacibn. Super -
sensibiliza al corazbn a la adxenalina,'né produce una gran -
relajacifén muscular, puede inducir hemorragia por atonfa ute-

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

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.- La recuperacidn por -
lo general es agradable y sin complicaciones, aungue mis lenta
gue la recuperacidn con ciclopreopano y el 6xido nitroso, hay-

poca frecuencia de lesiétn hep&tica.
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INDICACIONES .~ Corresponden a la anestesia quirGrgi--
ca en general pero efectuada por un anestesista especializa—-

do.

CONTRAINDICACIONES.~ No debe emplearse en lesiones -
hepdticas avanzadas, y debe usarse con cuidado en el partb;
ENFLURANO (ETHRANE) .

PROPIEDADES FISICAS.- Lfquido claro,\inqoléro, de olor
et&reosuave, no es»ihflamable ni explosivo, es poco"solubleF

en agua, soluble‘éh:alcqholiy &ter.

CLASIFICACION.- Es un &ter fiuorado.

VENTAJAS .- R&piﬁa induccién, facil manﬁénimiéntb‘y-rév
pida recuperacidn. Es un anestésiqp muy potente,‘no causav-é
irritacién de mucosas, €s bﬁen relajante muscularfy no éétimg
la el sistema simp&tico, no origiﬁé arritmias cardiacas gra-—-
ves y es seguro al asociarlorcon infiltracién 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 las néuseas,'pero'

rara vez de tipo convulsivo.

- INDICACIONES.- Corresponden a la anestesia quirfirgica

en general.

CONTRAINDICACIONES. No se emplea en_leSionés cardid-

cas ¥ hepétlcas avanzadas,
METOXIFLURANO (PENTHRANE) .

PROPIEDADES FISICAva Liquido claro,'incoloro, de - -
»olor a frutas no 1nf1amab1e n1 exploSLVQ., Poco soluble en‘—-i
'Iagua; soluble ‘en alcohol y éter,‘tlene un punto de ebulll—'-fﬂ

c16n de 105 c. Q'
CLASIFICACION.~ Es un &ter halogenado my estable.

VENTAJAS ,- No prdduce irritacién de mucosas, es un ==
anesté&sico muy potente, no estimula el sistema simpético,‘no—
proveca aumento de hemorragia. Produce un grado aceptable de

re:ajacidn muscular.

DESVENTAJAS .- La induccibn y recuperaciétn es lenta, -
produce caida de presidn arterial y bradicardia; aln con anes

tesia ligera puede producir dano renal grave y es muy caro.
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COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.- Son las nafiseas y v6-
mitos, puede causar poliuria e insuficiencia renal -permanente

despu&s de ‘'una operacibn prolongada.

INDICACIONES.~- En obstetricia se usa como analgésico-

por inhalacién y por anestesistas especializados.

CQNTRAINDICAcronzé.- 'vaha de emplearse en las lesio-

‘nes cardidcas y hep&tiéés—avanzadas, por ser un anesté&sico’ ==~

halogenado.

FLUOROXENO.

PROPIEDADES FlSICAS

'3,1nflamab1e y explos;vo.

VENTAJAS, - Induccién ripida Y agradable, no produce -
1rr1tac16n de mucosas, es baja la sen31b111dad al mlocardlo,

no estlmula el sistema simp&tico.

DESVENTAJAS . ~ Provoca aumento en la hemorragia, pro-

duce una cafda poco intensa de la presién arterial.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.- Puede perturbar tempo

ralmente la funcién renal.

- ‘Punto ‘de ebullici6n de 43°C, &s . . '
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INDECACIONES ,- Corresponden a la anestesia quirGrgi--—.

ca en general,
TRICLOROETILENO (TRILENE) .

PROPIEDADES FISICAS.- -Lfquido claro, incoloro, mévil, ' |
de. olor etéreo, muy poco lnflamable, insolubleAen agua, muy - -

'soluble en aAcohol, &ter y aceltes,

VENTAIAS . ~ Anestésxco potente, poco. irritante para las

mucosas, poco explos;vo, produce buena analgesia.

DESVEET%JAS - Inducclén Yy restablec;mlento lento, no—‘
"produce buena relajac16n muscular,‘es hepatotﬁxico Y. cardlo-—
: téxico cuando se le utlllza para la anesteSLa qu1rﬁrg1ca, su—

'persen51blllza.el corazén a la adrenallna, pueden aparecer -—

arritmias,

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS . -~ . Puede producir n&useas

y vémito.

INDICACIONES .- Se usa como analgésico de inhalacién -

cuando se administra en obstetricia.
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GA S ES
OXIDO NITROSO. (GAS HILARANTE) ..

PROPIEDADES FISICAS.- Gas incoloro, més denso que el-
aire, sin olor ni sabor apreciables, nco es inflamable, ni ex~
,plosivo,‘pero sostiene>1a‘¢ombusti6n, f&cilmeﬁte'éoluble .en -

;agua,'muy soluble en alcohol, soluble en éter Y aCeltes. -Pug

"i'to de ebu111c16n de —89°C.’

VENTAJAS.— R&plda induccidn v recuperacidén, no provo-
‘ca aumento de hemorragia capllar, no senslblllza el mlocardloh
.a la: adrenallna, hay reqoc130, euforla )4 aluc1nac10nes duran—

”.te 1a 1nducc16n. Es el m&s 1nocuo, ‘no ‘es 1rr1tante para 1as~”

-_mucosas. ‘Bs un excelente analgésico.

DESVENTAJAS. Puede producir anoxia si se mezcla con-

menos del 20% de oxigeno, no se obtiene buena relajacibn mus-

cular.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS .- Puede haber n&useas y
vér.itos por exposicién prolongada pero por lo general no exis

ten.

INDICACIONES .~ Se emplea mezclado con oxigeno para ci
rugia dental, y obstetricia y para provocar la anestesia an--

tes de emplear un anestésico mds potente. Para induccién ri
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.pida se usa O6xido nitroso-al 1u0%. Puede operarse con_6xido
nitroso mis oxigeno éiempre que se utilicé una droga bloguea

dora muscular.

CONTRAINDICACIONES.- Practicamente no:las'hay, si se
utiliza oxigeno en suficlentes cantidades.- Pero esta contra
’1ndicado en 1os casos: de escasa reserva cardiaca y resplrato

cria 'y a personas con retraso mental.
CICLOPROPANO.

PROPIEDADES FISICAS.— Gas J.ncoloro, de. olof‘ caracte
ristlco y sabor plcante, mas denso que el alre, inflamable -
Y explos;vo,rtlene un: punto de ebullicxﬁn der~‘ 3°C. Facilr

'mente soluble en agua, en alcohol Y- éter.

) VENTAJAS.- Es un anestés;co potente 100%, no es irri
rtante ‘para las mucosas, la 1nducc16n y la recuperaci&n son *
r&pldas y poco molestas. Permite la administracién con mucho
6xlgenoi.evitando la anoxia es poco delet&reo para el higado

y el rifién, y posee un amplio margen de seguridad.

DESVENTAJAS.- Provoca aumento de hemorragia capilar,
sensibiliza el miocardio a la adrenalina, pudiendo causar -»-
arritmias. Puede causar laringospasmo durante la inducci®n.

Provoca bradicardia refleja mediada por el vago. Hay excita
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tacifn y anoxia si no se dispone de oxigeno suficiente. No-

produce gran relajacifén muscular y es muy caro.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.- Pueden causar n&useas}

y vbmito.

INDICACIONES .-~ Toda clase de intervenciones. quirGrgi-
" cas'y -en especial obstetricas. Puede utilizarse cpmo'anestg,

. sieco @nico junto con oxigeno o asociado- a ‘un blogqueador mus-

" .’cular. Actualmente se usa poco.

CONTRAINDICACIONES.; Se usa poco por el peligro de ex
p10516n Y. por lo caro, ademés debe manejarlo un especlallsta‘

Yy admlnlstrarse por clrculto cerrado.
" ETILENO,

PROPIEDADES FISICAS.»~ Es un gas incoloro, inflamable,
explosivo, de olor ligeramente etéreoc, punto de ebullicibn -

de -103°C, es poco solubie en agua, pero soluble.en disolven

tes org&nicos.

CLASIFICACION.- Es un hidrocarburo del grupo de los-

alguenos, y es importante en la industria quimica org&nica.

VENTAJAS . No provoca aumento de hemorragia capilar,~
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no sensibiliza el miocardio a:la  -adrenalina. Durante la —-
anestesia generalmente no hay ninguna reaccibn siempre que -

se use oxigeno  suficiente.

DESVENTAJAS.- Se produce anoxia si no hay oxfgeno 5&—
ficiente. Es un anestésico ligexo, no produce relajacifn —-

mhééular suficiente.
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.; Por lo general no hay.

INDICACIONES.- Es empleado mezclado con’ ongeno para—
c1rugia menor, c1rugia dental Y obstetrlcla. Puede utilizar
fse en clrugia mayor abdomlnal comblnado con ongeno,lun éneé

5tés;co basal y una droga bloqueadora.

CONTRAINDICACIONES.- En el shock o usarse con precau--
cifn en insuficiencia cardiaca, asma, trombosis coronaria =--

reciente, pericarditis constrictiva durante ‘el parto.

ANESTESICOS INTRAVENOSOS./~ Los anestésicos intraveno--
sos producen una_iﬁducciGn rdpida y agradable. Las etapas -
de anestesia observadas con anesté&sicos de inhalacibn no sugv
len manifestarse, a menos que la droga se inyecte mnuy poco a
poco. Por sf so0los no producen una anestesia suficientemen-

te profunda para cirugfa mayor, por lo que se emplean como -
anest&8sicos basales o de induccidn en operaciones mayores, y

como anest8sico {inico en operaciones menores de breve duracifn.
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Los aneétésicos intravenosos aétuaimentelen uso iﬁéiﬁyen sa;
les ;odicés de barbitfiricos de accién breve y ultrabreve Y,
algunas ot;as substahcias; en particular propanidid, oxibato
isadico, quetamina, suécinato sﬁéico de hidroxidina y alfaxa-~

lona.

Se estd progresando en el empleo de algunos tranqgui-
lizantes como anesté&sicos’intravenosos por ejemplo; el diaze

pam.y est&n en valoré¢i6n experimentak algunos otros.

BARBITURICOS DE ACCION BREVE Y ULTRABREVE .- La aneste
~v151a se provoca por 1nyecc16n lntravenosa al prlnc1p10 bastan
;te réplda hasta lograr la 1nducc16n, luego més 1entamente g~‘
',hasta alcanzar la 9rofundldad deseada de:. 1a anestesia, te—--
“1endo culdado de’ ev1tar la depresxén del centro resplrato-~
'rio por una dosis excesiva. La durac;ﬁn de acci6n de los -
barbitiGricos en este grupoveé brevé, porqué'se redistribuye-—

en otros tejidos, especialmente el muscular.

Tambi&n son captados por ‘los depbsitos grasos del ——
~uerpo, aunque este es un determinante de menor importancia-—
para la duracibn de su accibn porgque los tejidos adipdsos -—
tienen un riego sanguineo relativamente pobre, de manera qgue

acumulan los barbitfricos con bastante lentitud.

A continuacibn se dan los anestésicos intravenosos de
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" accibn breve m&s usuales.
TIOPENTAL SQDICO (PENTOTHAL) .

PROPIEDADES FISICAS.- Polvo cristalino blanco o amari
llento, higrosc8pico y con olor desagradable, oli&ceo, solu-

ble 'en agqua' y alcohol.

VENTAJAS.— Induccibn ripida v piédﬁntefé, sin exciﬁa—
. eibn ni §6mités, ausencia\de‘hipersecrecién'sa;ivai y bron-—-
quial,!no‘afecta el hfgado ni ei‘fiﬁén, réstablecimiento re-—
lativameﬁée rdpido sin vaités.:

. 'DESVENTAJAS.- Ya preparada la soluci6n es inestable,—
 tiené p:6pie&édes antién&lgééiéag;,depfimé mucho ia respira-- . -
'ci6n y existé.el peligfd‘dé:apnea, qué’puede ser brusca‘e‘--
inesperada, frecuencia de produccién del laringospasmo, la -
hipotehs;ﬁn arterial que'produée‘hace'peligrosé la droga en;

el shock y en las afecciones cardiacas graves. .

COMPLICACIONES PSOPERATORIAS.- Depresibn nerviosa y -

somnolencia.

INDICACIONES .- Es el preparado de eleccifn dada su ex
tensa eXxperiencia como anesté&sico de induccibn para opera--

ciones de mediana y larga duracibn, actuando como anesté@sico
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de base.

CONTRA;NbICACIONES.— En el shock, en presencia de in
-suficiencia hepatica o cuando la respiracibn. esta depriﬁida,
rdébe de usarse con precauci®n en presencia de insuficiencia
cardiaca, asma, trombosis coronaria reciente,'pericafditis-.

':constrictivé, y durante elvparto.
' METOHEXITAL SODICO.

Es intensamente 1iposolubre,‘y es un'oxibarbitﬁrico;

metilado.

VENTAJAS.— ElL txempo de.. recuperacién més corto ¥ ééj

.menos lrrxtante que el tiopental.

DESVENTAJAS . - Freouencia elevada de hipo y de moviv-
,mlentos musculares y sacudidas anormales tendencia a produ—

cir laringospasmos, dificultad resplratoria.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.- No las hay por lo re

gular, solo se tiene una sensacifén leve de resaca.

INDICACIONES .~ Util en la pr&ctica dental, para enfer

mos de consulta externa y consultorio.

CONTRAINDICADO .— En pacientes epilépticos.
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ANESTESICOS INTRAVENCSOS NO BARBITURICOS.

PROPANIDID.

PROPIEDADES FISICAS.- Lfquido oleoso, de color amari-
ilento, inodoro, pricticamente insoluble en égua, soluble en

aicohol.

'VENT%JAS.- Inducéidﬁ radpida y placenéera, ausencié ——l
de hipersecreciﬁn salival y bfonquial tampoco afecta eljhigg
‘do ni el rifidn no tiene propiedades antianalg@sicas, es me--
nos deptésorairespiratoria que la anterior,'produce»menos hi
’potenclén arter1al que el tiopental, pocas veces de. produce—
laringospasmo, restablec;miento r5p1do Y no va segu;do de defﬁ

pre516n nerv1osa ulterxor.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.— Por lo general no las

,hay o pueden ser niuseas y v6m1to.

INDICACIONES.~ Anestesia intravenosa, puede usarSe -

con agentes de bloquec neuromuscular.

CONTRAINDICACIONES.~ La hipotensis8n arterial la hace-~

peligrosa en el shock.
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“OXIBATO SODICO (HIDROXIBUTIRATO SODICO) .

 PROPIEDADES QUIMICAS.- Metabolito del Scido amino bu-

tirico.

“VENTAJAS .- Aumenta la accién de drogas blogueadoras -
heuromusculares. La respiracifn no suele deprimirse, aumen;

ta los efectos de analgé€sicos narc&ticos.

: DESVENTAJAS-# Sa: acclén analgéslca es- 11gera, duraﬁtn—

Vla anestes;a la presibn arterlal se conserva alta y el pulso

es lento.
COMPLICACIONES -POSOPERATORIAS .~ Posibles los vémitos. . -

NDICACIONES.— Se emplea ‘como anestésxco 1ntravenoso,

'pero generalmente se - usa para producir anestes;a basal antes

de admlnlstrar an anesté51co por 1nhalac16n.
KETAMINA .

PROPIEDADES F1.TCAS.- Polvo blanco ¢ristalino, de ---
olor suave caracteristico, fdcilmente sqlﬁble en agua, dando

una solhcién de pH 4.5 soluble en alcohol.

VENTAJAS .- Es un analgésico podercoso; su induccifn es
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ripida yavque produce pé&rdida del conocimiento y analgesia-
en unos 30 segundos, también puede .darse por via intramuség
lar. La respiraciftn puede deprimirse moment3neamente, pero

suele conservarse en valores adecuados.

DESVENTAJAS .~ La presién arterial y la frecuencia -~
cardlaca generalmente aumenta, -aungue en ocasiones se obsé£5

va h;poténsi&n, bradlcardia y arritmias.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.— Durante la recupera—
;°16“ puede presentarse n&useas Yy v6m1tos, vértigo b4 cefalea;
.asi como ensuenos v;vxdos, del;r;o, confusi6n Y conducta -

'wllrracional en,adultos y son ‘menos . 1ntensos en nLnos.

iﬁDtéACfONﬁS.-"ée:usébespécialﬁente en niﬁbs;'eﬁ_pa—r
cientés cdn quemadﬁras Qréves, V4 tambi&n se usa en‘pacien—~
.tes débilitados{ en los que estin sufriendo de chdque hipo-
volémico y péré pacientes que vén.arser sometidos a opera--—

cibn cardiica.

SUCCINATO SODICO DE HIDROXIDIONA.

CLASIFICACION.~ Es un esteroide.

VENTAJAS .— Es muy poderoso, la induccifn es agrada--
ble, la depresién circulatoria y respiratoria no es intensa
Inhibe las arritmias cardiacas provecadas por la adrenalina

y aumenta los efectos de las drogas bloqueadoras, neuromus-—
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culares o de otros anestésicos y analgé&sicos.

DESVENTAJAS.~ La induccifn y la recuperacifn son len-

tas, irrita la vena pudiendo provocar tromboflebitis.

COMPLICACIONES POSO?ERATORIAS.— No suelen observarse- -

efectos de tipo ndusea y vSmito.
INDICACIONES.~ Com¢ anesté€&€sico intravenosos.

CONTRAINDICACIONES.~ En pacientes con altcoraciones —-

" egirculatorias.
ALFAXOLONA. -

Es un esteroide que se forma por la mezcla de élfago—

lona y alfadolona,

‘PROPIEDADES FISICAS.—- Es un polvo blanco crlstallno,

inodoro, practlcamente 1nsolub1e en agua.

VENTAJAS .- Se :~ntaboliza con rapidez en el higado, 1la
recuperacién y la induccién son répidas, se produce buenz -—-
relajacibn muscular abdominal y de los misculos de la masti-

cacibn.
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DESVENTAJAS.- Se emplea junto 6oﬁ otro esteroide‘simi
lar, la alfadolona, para mejorar su solubilidad, no es un --
analgé&sico poderosos. Puede causar hlpersensibllldad produ-
ciendo desde rubor y urticaria hasta fen6menos mas graves —-~
que pueden poner en peligro la vida como'espasmo bronquial -

y colapso cardiovascular.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.— No las hay y son muy:.

’rdros los vSmitos y n&useas.

INDICACIONES .~ Para intervenciones de breve duraci6n-

y para inducir las anestesia. .

. CONTRAINDICACIONES - Actualmente algunos paises ya no
o usan por la hlpersen51b111dad que puede produc1r.: En pa—
c1entes con problemas c1rcu1atorlos por producir trombosis -

de la vena en la cual se inyecta el medicamento.

- ETOMIDATO (HYPNOMIDATE) .

ES un Znidazol carboxilado de introduccién’réciente -
en préctica anestésica, y actualmente siTue en investigacién
todavia. Se necistan 0.3 mg/kg ' para inducir la anestesia.
Se metaboliza con rapidez y la recuperacidn de sus efectos -
es ripida y no desagradable. Se piensa que no hay riesgo de

hipersensibilidad. El f&rmaco puede disminuir la respiracién
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pero produce pocos efectos adversos sobre la circulacisn.’

Sué aesvenﬁajas son dolor en el.s*tio de la inyeccién, movi
~mientos musculares inﬁoluntarios y problematicos ocasionales.
Algunosvinformes del medicamento.indican qué~ia frecuenéia -
de n&useas vy vémitos, durante la recuperacién es mis alta —-

que el promedlo.
‘DIFRIVAN.

Nombre oficial del nuevo compuesto, el diisopropilfe-
nol, que se ha investigado reclentemente La dosis de indug
cibn. es de 1. 5 a 2.5 mg/kg l, -se 1ntroduce ei compugsto con-—
‘emu1516n._ Se metabollza con mayor rapldez que:aiféxoidhé,fia

’pero tléne efécto deoresor comparable, sobre la resplracidn—

'.c1rculac16n.
PROPEZNIDIDA (EPONTOL) .

Es un derivado eugenol que  llegd a ser muy aéepgado—
como aoente de induccibn. Es equipotente aproximadamente --
~on el tiopental pero es poco soluble en agua y se' disuelve-
en una base aceitosi ¢nn ayuda de un agente solubilizante, -
el cremofor EL, la solucibn es viscosa. Después de la inyec
cidn &2 una dosis de 5 a 7 mg/kg~1, el paciente hiperventila

y pierde la c¢onciencia por un lapso de 3 a 5 minutos. La r2

cuperacibn es rapida y completa y se metaboliza sin que exisg
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ta redistribuci®n perceptible en el cuerpo. Propanidida, -
potenéializa la‘accién dé blogueo neurdmuscular del suxame-—
tonio, pero es baja la frecuencia de dcolores musculares por
este iltimo, en el posoperatorio. Debido al riesgo gue pue
de haber de reacciones dé sensibilidad; no es muy aceptado-
actualmente pero algunos hospitales la usan .para anestesia-

de pacienteé.externos.
DIACEPAM (VALIUM DIAZEMULS) .

Es una benzodiacepina} ha sido'adﬁinistrada por,via—-”f

1ntravenosa para inducir anestesxa. . Se, afirma que produce

menos depre516n resplratorxa y c1rculator1a que 105 barbltﬁj _f-'

ricos. Los resultados de la inyeccién intravenosa ‘no’ son—
pronostlcables. La inyecci6n del medicamento a menudo est&{‘
ésociado con dolor y trambosis subsiguiente en el sitio de
la inyeccién, tiene propiedades relajantes del mfisculo, es-—
te efecto cOmbinade con el efecto depresor central lo hacen

valioso en el control de las convulsiones.

ABSORCION, DISTRIBUCION Y ELIMINACION DE LOS ANESTESICOS IN

HALADOS.,

Un anestésico inhalado se desplaza del aparato de —--
anestesia a la boca, llega a los pulmones y se absorbe de -

la membrana pulmonar a la corriente sanguinea, de donde s=2
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distribuye al cerebro y al resto del cuerpo. Cuando el anes
‘tésico se elimina del aparato de respiracifn, su movimiento-
es inverso y la mayorfa del gas se elimina sin cambios a tra

vés del sistema respiratorio.
La anestesia dependé de los siguientes criterios:

1. Dbel desarrolio de una p;eSiGh parcial‘de‘la drogé—
7§ol&tiiﬂén el cerebro; esto a su vez depende de la pfesién -
pafcial‘envla sangre,balvéolos y aire inépirado. La presion -
'dél gas es 1é,fuerza que. ocasiona el movimiento del anestési

co .de un cbmportamiento corporal a otro.

2,‘De la solubllldad del gas en sangre ¥ tejldOS' los
57ases mas solubles alcanzaran una mayor concentraclén en el~

jgerebro, ¥ por lo tanto ‘son_mas potentes.

3. bel flujo sanguinéo:>debido a que los anestésicos-
llegan al cerebro por la circulacibn, el nivel anestésico se
veri afectado por el flujo sanguineo a través de los pulmo--

nes, cirquléci6n general y cerebro.

4. De la ventilaci6n pulmonar: cualquier cambio en la
respiracién afectard el flujo del anesté&sgico 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 vias parenterales, pero la anestesia se realiza habi---
tualmente pro via. intravenosa, lo gue excluye toda absor—---

cidén.

El- tiopental una vezrllegado a ia sangre, se cdmbina
'parcialﬁente con las protefnas. Desde la sangre pasa a to—
dos los tejidos y siendo muy liposoluble entra a gran velo-
cidad recibiéndo iniéialmente la droga en mayor céntidgd Y
rapidez éq€é1ip§,6:gaho§ con qirculaéién mds .rica, eséééiél,
mente el éétébro, cdrazéh, higado y-iiﬁbn) sébre todo ei’--
primero, lo que.exbliéa la rapidez de la anestesia. La re-
distribucif6n hace que reciban gran cantidad de droga dichas
estructuras, de manera que la concentracién sangufnea cae -
rédpidamente a niveles por debajo de las concentraciones: -—-
anest&sicas, lo que explica la pooa duracién de la aneste-—-—
sia. La biotransformacifn se produce principalménte en el-
higado. Los metabolitos formados y el tiopental son excre-

tados por el rinén.

DOSIS DE LOS ANESTESICOS GENERALES VOLATILES.~- Se ad
ministran Gnicamente por inhalacifn. Las dosis no pueden -

establcerse, pues dependen del grado de anestesia requerido,
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del mé&todo utilizadé, 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 Gnicamente por inhalacifn. Las dosis no pue&en'r"
establecerse y dependen de 1los factores menéionados ante--—

riormente.

'DOSIS;USUALES.é'Las necesarias'pafa>éfqdu¢i; el gra-

“do'd e anestesia requerido.-

DOSIS DE LOS ANESTESICOS GENERALES INTRAVENOSOS.- Las

dosis son:

TIOPENTAL SODICO .- 300 mg via intravenosa.
PROPANIDIDA .- 500 mg via intravenosa.
YETAMINA .- 100 mg via intravenosa.

ALFAXOLONA CON ACETATO DE ALFADOLONA.- 3 mlL = 36 mg. esteroi

des vfa intraveno-

s5a.
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En los niﬁos, dichas do;is se calculan ségﬁnrel peso-
corporal para el tiopental 5 mg por kilo; bara'ia propanidi- -
da L0 mg/kg. La ketamina se calcula en 1a misﬁa forma a'ré—{
z 6n de 2 mg/kg., para la via intravenosa y 10 mg/kg. para —

la vfa intramuscular.

COADYUVANTES DE LA ANESTESIA.- Las drogas.utilizédas— -
junto con anest&sicos generales dependen, en parte, del tipo.
de operacién que.ée efectuaré y:en parte del anestésico uti-

lizado.

COA:QUVANTES PREANESTESICOS.~ La anestesia basal sue-
Ale'pfévqcapse'mientras elhpaciente‘todavia aest& en su cama;-
s és.uﬁ'estédo de,liééra pérdida‘de1 &onoéimiento ééré'ahesté— :
sis. quirGrgica.y tiene la‘ventaja'de'que el.ehfermé llega‘—-‘v
al quiré6fano dormido, lo cual disminuye la ansiedad y acele-
ra la induqcidn de la anestesia. La anastesia basal puede -
lograrse administrandé tribromoetanol, o paraldehido. Estas
substancias suelen administrarse por via rectal cuando se em
plean como anest&sicos basales, pero se han sustituido por -
anesté8sicos intravenosos, especialmente tiopental (Pentothal)
El tiopental y otros barbitGricos de accifn breve también --
pueden administrarse por via rectal para producir anestesia-
basal. También puede emplear sedantes y drogas contra la an
siedad para disminuirla. El diazepam prcduce cierta relaja-

cidn muscular actuando sobre la méaula espinal y este efecto
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puede ser aditivo con el de drogas bloqueadoras musculares.

Las drogas analg€sicos morfina o petidina pueden --
administrarse cuando el paciente tiene dolor, o cuando se va

a-usar un anesté&sico general débil.

Atroéiné © Hioscina suelen utilizarse para:disminuif
las secreciones bronguiales yisalivéles. También se admitér
" 'gque estas drogas protegen el corazdn de la inhibicidén vagal,
pero la dosis generalmente utilizada es demasiado baja para

tal efecto.

_COADYUVANTES . DURANTE LA ANESTESIA.- Se utilizan' dro-
“gas blogueadoras neruomusculares para lograr un grado. ade—-
cuado de relajaci6n muscular sin necesidad de una anestesia

profunda.

Se emplea drogas presoras para conservar la presidn-
arterial si est8 excesivamente disminuida. Generalmente se
emplean aminas simpatomim&ticas, en particular noradrenali-

na, adrenalina, metaraminol, mefentermina y metoxamina.

Pueden emplearse drogas depresoras para disminuir la
hemorragia al bajar la presibn arterial. Frecuentemente s=2

emplea trimetafdn con este fin.
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DESPUES DE LA ANESTESIA.- En perfodo posoperatorio. pue
de emplearse un analgésiéo por ejemplo, la petidina, para ali-
viar el dolor. Las c¢omplicaciones, como el £1eo paralftico vy
la retencidn urinaria en fase posoperatoria pueden tratarse --
utilizando carbacol o betanecol para restablcer el tono de mis
culo.liso, o bien una anticolinesterasa, para aumentar la efi-

- cacia de los 1mpulsosunerv10505 paraslmpaticos. VQuizs sean ne
cesarios antagonxstas'de drogas bloqueadoras neuxomusculares -
-competltlvas cuando\ia resp1rac16n esponténea no parece recupe
. rarse al terminar la ope:acldn.‘ La recupe:ac16n anormalmente—
retrasada del COnocimientp.Acuando se acoméaﬁa de’depresién -

respiratoria, puede contrarrestarse empleando. un analéptico.

NEUROLEPTANALGESIA - Para.operac1ones menores a veces o
resulta VentajOSO intervenlr mlentras el paciente sxgue depler
to. Esto puede‘lograrse empleando anestésicos locales o prodg
ciendo un es tado conocido como neuroleptoanalgesia. Esta se
logra combinando un analgé&sico, por ejemplo féntanilo, vy un --
tranquilizante o neurolé&ptico, por ejemplo droperidql. El pa;
cliente se tranquiliza y gueda indiferente a lo gque le rﬁdea, -
pexro conserva el conbcimienﬁo y es capaz de cooperar con el éi
rujano. Pueden emplearse 6xido nitroso y oxigeno para obtener

un grado adicional de anestesia ligera.

En la actualidadg, ningfin agente aislado llena todas -—-
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las condiciones del anestésico ideal; por lo tanto suelen -
utilizarse drogas coadyuvantes lntentando evitar o compen--
sar sus imperfecciones. A continuacibn se describen las --—

propiedades gue debe de reunir un anestésico ideal:
PROPIEDADES DE UN:ANESTESICO IDEAL.

. Debe produc;r una 1nducc16n raplda Y placentera,
sin perIodo de exc1tac16n en lo posible, y un restablecl-——

miento libre de molestias.
2, No ‘ha de ser: 1rr1tante para las mucosas nl de olor
"desagradable. _ v -

'3.'Debé7de:'ser potente én el sentido clinico, 'de ma-
neia que se puedan alcanzar todos los planos anestésicos —-

utilizando un alto porciento de oxIiIgeno.

4. Ha de producir una buena relajacisn muscular para-

poder realizar las maniobras quirfirgicas necesarias.

5. Debe ser cou;.-letamente estable en las condiciones-

de uso clinico, no ser inflamable ni explosivo.

6. No debe supersensiblizar el miocardio a la adrena-

lina ni debe producir hipotensibén arterial manifiesta.
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7. No ha de ser t6xico para el hfgado ni para el ri--

noén .

8. No debe producir nduseas ni vémitos, sobre todo en

el posoperatorio.

9. No ha de‘aumentai‘lavhemorragia-cépilar por vasodi-:

latacibn excesiva.

10. Debe ser econfnmico y-poder utilizarse cbn'aparatos-

‘poco complicados’
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CAPITULO VI

METODOS DE ADMINISTRACION Y MECANISMC DE ACCION' DE LOS ANES

TESICOS GENERALES.

La aneétesia general, es un estado reversible de de--
pre516n del s;stema Nervioso Central, 'cafactérizado por-la -
‘pérdida de la concxencla y de la sens:bllldad, ‘asft coﬁo‘dé'—l

la acthldad refleja y de la motllidad-

Las drogas. gue lo provocan se denominan anestésicos -

. .generales. .

‘La anesteSLa general puede producirse medlante dlver—,
sas vias de adm;nlstraclﬁn, 51endoﬁdos las,esenc1a1es,wcomof

se expresa a continuaciGn.'

1. Anestésicos generales por inhalaciﬁn,"la gue se ob

A). Por medio de los anestésicos volé&tiles.

B) . Por los gases anesté&sicos.

2. Anestesia gener?! wnor via intravenosa, la que se --

produce con los anestésicos no volédtiles, principalmente los
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“barbitGricos.

Ventajas dé los anestésicos generales por inhalacién
sobre la anestesia local, incluida la raqufdea y 1la peridu——

ral, estas son:

a).vElimihacién de la,ansiedad y del miedo durante la

“intervencidn’..
' b). Mayor relajacifn muscular.

c) . En algunos casos es esencial la inconsciencia: del

“paciente, cuyos movimientos pueden molestar al cirujano.-

§ Las,vénfajas de los anestésicos por inhalaci6n sobre-

los‘introducidqs por via intravenosa son:

a) . Regulacio6n conveniente de la profundidad de la --
anestesia en cualquier momento y con rapidez mediante aumen-—
to o disminucién de las cantidades relativas del anestésico-

vol&til o gaseoso y del aire u okiIgeno.

b} . En caso de sobredosificacifn, el anestésico es --
elimando r&pidamente por los pulmones, mientras que en el -
caso de los anest&sicos por via intravenosa no pueden reti--

rarse de la circulaci6n y es necesario esperar su metaboliza=-
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‘c) . Producen mayor relajacién muscular.

Desventajas de la anestesia general por inhalécicn,—

.frente a la anestesia local:

*Soh'su,mayor peligrésidad Yy mo:talida@,'sobre.todo_—f

“en pacientes con' lesiones cardifcas y hep&ticas graves.

Y frente a la anestesia intravenosa, es la té&cnica --
mis dificultosa y el emplec a menudo necesario de aparatos-

- especiales.

‘ Véntajas de 1la aneStesié general por via intra&enosa:‘

é).'InducciGn r&pida y placentera.

~b). T&cnica relativamente sencilla.

c¢). Restablecimiento rdpido, sin mayorés.trastornos.
d) Pocas complicaciones posoperatorias.

Desventajas de la anestesia general por via intraveno

sa, comparada con la anestesia inhalada:
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a). pificultad del :ontrol de la anestesia, pﬁes una
vez administrada la dosis, no puede ser retirada de la cir-

culacibn.

b). No puede conflarse en una 60515 determlnada,» —~

pues exlste amplla varlaciﬁn 1nd1v1dual

c)-, Dicha anéstesia debe ser realizada por un aneste
‘sista adiestrado, que debe vigilar especialmente la respira

cibn y oxigenacifn del paciente.

» d).,Exlste 51empre el pellgro de apnea y de hlpoten—_

”'516n arterial espec1almente con 1os tiobarbitfricos.

e) . No se produce una relajacién muscular convenien-

te.
“£). El margen de seguridad de estas drogas es peque-
Por lo anterior sélo se usa para la induccién anesté
sica o para intervenciones cortas, cuya duracién mdxima sea

de 20 minutos.

INDICACIONES.~ Se usan frecuentemente como anestési -

cos de induccidn para operaciones de mediana ¥ larga dura--
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cién,‘actuaﬁdo entonces como anestésico de base, que deben-
supleméntarse con anestésicos por inhalacién. En operacio-.
nes de corta duracién, como las que corresponden a procedi-
mientos ortop€dicos como reduccibn de fracturas y luxacio—-—
nes, citoscopias, biopsias, bronco y esofagoscopia, inci———
si6n de abscesos, dilatacifin y curetaje uterino, cardiover-
sibén  y maﬁiobras obstétriéas, se combinaran con reiajantes—

musculares inyectables.

SISTEMAS DE ANESTESIA GENERAL.-— Los anesté&sicos géng
rales pueden ser administrados por cuatro procedimientds —
fundamentales gue son: :

1. Sistema Abierto.
2. Sistema Semiabierto con sus métodos por:
a). Goteo abierto,
b) . Del tubo en T, y

¢) . Aparato simple con bolsa de reinhalacién.

3. Semicerradn. A los gue puede agregarse la aneste-
sia endotraqueal y el método de res-

piracitn controlada.

4, Cerrado.
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2. EL SISTEMA ABIERTO.- Lliamado tampi&n sin reinhala-
cién, el paciente inhala exclusivamente el anesté&sico gene—-—
ral }'oxigeno mientras que el aire espirado va tbtalmente al
medioc ambioante. Requiré un aparato de anestesia qu consta /7

de los siguiente:

a). Tanques o cilindros para los gases anéstéSicos '

oxigeino.
b). Medidores de flujo gaseoso.

e). 'Vapor:l.zadores para los anestés:.cos vol&tlles que-
fson frascos de - v:Ler_o o metéllcos con 1£qu1do ——
Hanestés:.co en que los gases pasan por 1a superf:n.-‘
B cie del mismo, por mechas embebldas o por un dis-

co met&lico poroso . todo bien calibrado para la 7 -

concentraciédn del anestésico.

d) . Méscara aermética.

e) .:Reservorio o bolsade goma de donde el paciente inspi -

ra.
£). VAlvulas que dirigen la corriente gaseosa.

Para el casoc del sistema abierto, se usa una valvula-
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unidireccional, de manera gque permite la entrada de los anes -
tésicos durante la inspiracién, mientras que todo el volumen

espirado va a la atm&sfera por intermedio de otra v&lvula.

VENTAJAS.~ 1.~ Posibilidad de conocer exactamente la

concentracidn de los anestésicos inhalados.

2. Poder controlar la respiracidn mediante la bolsar ~

de géma, y evitar la acumulacién de didxido de carbono.

DESVENTAJAS.- 1l.- Necesidad de grandes flujos de ga—-—

ses.

2.~ La pérdida de vapor de agua y de caler, y que - la
vilvula unidireccional puede ofrecer cierta resistencia a la

respiracidn.

INDICACIONES., En anestesia pedidtrica por la poca re

sistencia respiratoria.

2.- SISTEMA SEMIARIERTO.- En todos los métodos del -
‘sistema semiabierto, los gases de la espiracidn se vacfan en
la atmésfera pero parte de los mismos se aprovechan por rein

halacibébn parcial.

a) . GOTEQ ABIERTO.’ Consiste en dejar gotear el anestég
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tésicos sobre una miscara metdlica abierta cubierta poxr va--

rias capas de gasa: el paciente inhala el gas del espacio de.

la mdscara constituido por los vapores anesﬁésicos Yy parte --
de los gases espiratorios, de manera que existe, reinhala----
cidn parcial; conviene insuflar oxigeno por medio de un tubo-
que viene del tangue (500 ml. por minuto) por debajo de ‘la ~--
ma&scara para aumentar la concentracibn del mismo en'el'aire -
inspirade, evitar la anoxia y ayudar a remover ‘el dibxido de
carbono. k o

VENTAJAS .- 1.~ Simplicidad de la administraci6n.

2. Inocuidad relativa.

3. No' falta oxfgeno y no hay necesidad devaparatQSEdéé,

‘éﬁeSteé;a.
DESVENTAJAS.~ 1.= Imposibilidad de controlar la cénceg
tfacién 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.
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b) . METODO DEL TUBO EN T.~ Tambi&n con reinhalacién-
pércial requiere un aparato de anestesia y utiliza un tubo-

en T tipo Ayre por una decuyas ramas (lateral) penetra la -

mezcla gaseosa anestésica (con oxiIgeno}, otra rama Se conec

ta al paciente en la m&scara o sonda endotraqueal y la ter-

cera cqueaeda abierta al ambiente mediante un reservorio gue -

permite la reinhalacibn parcial, sin el uso de valvulas.
"VENTAJAS.~ 1.- Simplicidad-relativa.

2.~ Escasa resistencia al flujo de los gases y:a'la—

respiracifn.
3.~ Poder -conocer la concentracién y_cantiaéd del —-.
anesté@sico inhalédq;k :
- DESVENTAJAS .~ i.— Gasto’éxcesivo de anest&sico.
;2.- Pérdida de vapor de agua y del calor corporal.
3.~ Peliagro de explosibn.
INDICACIONES.~ En anestesia pediftrica por ofrecer me

- nor resistencia al flujo gaseoso por carecer de wv&lvulas, -

las vias a&reas infantiles ofrecen rasistencia por ser pe-—-—

quefas.

c) .- METODC DEL APARATO SIMPLE.- En este aparato deno
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"minado dé Ombredanne éara anestesia con &ter, la m&scara es-
t& unida en forma compacta con un recipiente vaporizador co-
municado con la bolsa reservorio y con orificios al exterior:
no posee vialulas y durante 1la espiracifn parte de los gages -
va al exterior y parte a la bolsa de féinhalacién, debmanera

‘ que el péciente respira una mezcla gaséosa mixta reinhala=-—-—

‘cibn parcial.

' VENTAJAS.- l.- Simplicidad y sencillez del aparato.

2.- Al existir reinhalacifn parcial, el di&xido: de --—

carbono estimula la respiracifn e impide la .apnea.

'“-DESVENTAJAS flf— El aparato no pernxte la regulaclén-

Tde la concentrac16n del éter en el aire lnsplrado ni tampoco

la anestesla endotraqueal.
2.- Hay peligro de explosifn por los vapores de éter.
3.~ El procedimiento se usa poco.

INDICACIONES.~ En la anestesia por 6éter cuando no se

consiguen los aparato:: de anesteslia moderna.

3.~ SISTEMA SEMICERRADO.~ Emplea los aparatos y mé&to-
dos del mé&todo cerrado, asi como la absorci6n del dib6xido de

carbono espiratorio con cal sodada, pero el administrarse --
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una corriénte en exceso de anesté&sico y oxfgeno y utilizar -
una v3lvula espiratoria permite una reinhalacibn parcial =--

no completa como en el sistema cerxrado.

VENTAJAS .- Control de la mezcla gaseosa y de la respi
racién, con muy poca pé&rdida del anesté@sico al exferior y se

evita la acumulacifn de dibxido de carbono.

DESVENTAJAS.— Complejidad de los aparatos y técﬁicas*

yv-la resistencia a la respiraci6n.

INDICACIONES.-.Es el mds utilizado actualmente para -

anestesiar adultos.

4.- 'sx_:s'rf:ng CE’.’RRAI')Q’.—V‘ En el mismo, el paciente 1nha1a "
una mezcla de Anesgésiéb Y okigeno y'la'feinhala coﬁpletémeg
te mientras queéi di6xido de carbono es absorbido por;cél SO
' dada (mezcla de CaOH e NaOH), no habiendo salida de los ga--
ses al exterior.v Este sistema exige el eméleo deraﬁaratos -
de anesﬁesia con sum&scara facial o tubo endotraqueal, bol- -
sa reservorio de reinhalacib6n, un diqusitivo para introdu=-
cir oxigeno y anestfsicos volitiles y gaseosos, vaporizadb——
res y medidores de flﬁjo; el sistema es pues cerrado, sin o

municacifén con el exterior y existe reinhalacién completa.

VENTAJAS DEL SISTEMA CERRADO.- l.- Control adecuado -
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de la respiracibn y de la mezcla gaseosa anestésica.

2.~ Evita la pé&rdida del anestésico al. exterior por 1lo

que -resulta econdmico.
3.- El gas se inhala humedecido.

4 .- Pocas probabilidades de explosidﬁ.

DESVENTAJAS DEL SISTEMA CERRADO.- 1l.- Es complejo.
2.- Resistencia a la respiracifn.
- 3. No puede utilizarse en nifios pequefios.

‘54;— Puede exlstlr acumulaclén de diGXIdO de carbono,,—

’pues la.cal sodada no es complemento eficaz para su absorc16n.

INDICACIONES DEL SISTEMA‘CERRADO.— En la anestesia. ge
" neral por inhalacién con todos los gases y liguidos voldtiles
Y juntb con el sistema semicerrado constituyen hoy los proéef

dimientos mis usados.
Existen dos m&todos de sistema cerrado:.

A). El método de vaivén o bifdsico en que el pasaje de
gases pcor la cal sodada se realiza durante la inspiraci6bn Y

la espiracibn, cuyo recipiente se encuentra cerca de la mésca

ra.
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Reg;esentacién esquendtica de una m&quina de'anéStesia

gral.

Los gases de los cilindros fluyen al abrir las llaves
correspondientes (CK) y las presiones se miden con mandme tros
{PG) las presiones se disminuyen con v&lvulas reductoras (RV)

Y los flujos de gases se controlan con vdlvulas adecuadas =-~-
(FCV) , regidas por medidores de flujo (FM). Pueden emplear-

se otros gases que no se indican aquf y pueden haber volati--

zantes adicionales para producir vapor anesté&sico en la lfnea
de aprovisionamiento o en el circuito.



1.- Tubo de Espiracibn.

2.~ Tubo corrugado flexible que no ,sie colapsa.
3.~ MSiscara facial.
4.- saco de reinhalacién -

5.- vdlvula de Espiracién (de un paso}.
6.- Vdlvula para convertir circuito 'cverrado‘ en’ circ;qi’to abie_:

to. -

7.- Bote ‘para absorcifn de €O, . "

 8.- vdivula para disminuir la presién.
9.- Cilindro de AnestSsico gaseoso.’

10.- Anest&sico Vol4til: DepSsito y dispositivo para controlar’

el ritmo de volatilizacién .

1l1.~ Cilindro de o, .

12.~ Tubo de inspiracifn. .-
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VENTAJAS .~ Relativa simplicidad y meﬁqr resistencia

a la respiracifén, pues no existen vdlvulas.

DESVENTAJAS . - Elrrecipiente de cal sodada por estai
cerca del paciente, dificulta-las operaciones de cabeza y -
cuello, dicha sustancia puede ser aspiraaa, Yy comoc su reac-
cibn con el dibéxido de carbono genera calor, no es conve—-—-

‘niente para el enfermo por lo cual se usa poco actualmente.

B) . E1 mé&todo circular o monof&sico en qﬁe los gases
'pasan una sola vez por la cal sodada, realizéndése la inspi
racién por un tubo y la espiracxén por otro, para lo cual-

‘exlgten‘valvulaS’unid;;ecclnnales.

- VENTAJAS .— 1.— Todo el 6159051t1vo mecanlco ests le-

JOS del paciente,

2.- La temperatura de los gases es fisiolBgica y 1la
absorcifn del diéxido de carbono mejor, -

DESVENTAJAS .- 1.- El1 dispositivo es ma3s complicado.

2.~ La resistencia a la respiracifn es mayor gue en

el método circular.

ANESTESTA ENDOTRAQUEAL.- Consiste en colocar un caté

ter de goma o pl&stico en la triquea, es decir realizar una
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intubaci6n endotraqueal a través de la glotis, mediante un -
laringoscopiovde visién directa, conectdndose la sondé con -
el aparat6 de anestesia; esﬁe procedimiento se realiza una -
vez indﬁcida la aﬁestesia Y generalmente con ayuda de un re-
lajante muscular'para poder efectuar la intubacién,‘luego; -
para evitar el escape . de los gases respiratorios hacia afué—
ra, se recurre al téponaﬁiento faringeo con gasé o mejqi em-
pléando*uh mapguito eiterior a;_&atéter, que sevinflﬁ y*hlo—
quea la tr&quea. S - k 7

VENTAJAS .- 1.- Posibili&éd”de mante;ef‘éiempfe una';-'
via aé;éa permeable. k

'2.) Impedir la entrada de:secreciones en la triquea.

'34) Prevenir:lOSféséésmos larfngeos.
4.) Permitir la realizacifn f8cil de la respiraciéh -

artificial por compresifn del reservorio gaseoso.

. 5.) Permitir fAicilmente las operaciones de cabeza'y‘-,

cuello.

DESVENTAJAS .- Limitado a especialistas y técnica de-

licada.

INDICACIONES .- Es el método de eleccibn para la anes-

tesia por inhalacifn y es de rtina para el anestesista, sien
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do su uso perentorio en las operaciones largas, en la ciru-

gia de la cabeza y cuello, y cirugia tordcica.

METODO DE LA RESPIRACION CONTROLADA.— Consiste en -
la abolicifn deliberrada de la respiracién espontédnea del-
paciente, sustituy&ndola por compresiones manuales ritmicas .

.

de la bolsa reservorio del aparato de anestesia; se utiliza-

generalmente cuando sSe emplean, ias drogas curarizantes pues

siempre‘ée afectan los mﬁsculos respiratorios. Una vez -
aneste51ado e 1ntubado el enfermo se provoca por lo general
una hlperventllaclﬁn de manera que se elimina el diféxido =--
de carbono y se ab~orve mésﬂr&pidamente el anesté€sico, lo -
que lleva a la apnea junto con relajantes musculares enton—

ces el aneste51sta controla 1a resp1rac16n comprlmlendo 1n—jﬂ

termmtentemente 1a bolsa reservorlo.

VENTAJAS .~ Regulacibén respiratoria que se consigue -
y en la no interferencia delos movimientos respiratorios es
ponténeos en delicadas manjiobras quirfirgicas en el abdomen-—

superior.

DESVENTAJAS.~ 1.- Posibilidad de sobredistensi6n pul

monar.

2.—- La pérdida excesiva de dib6xido de carbono provo-

caria alcalosis.
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3.- Una sobredosificacifdn anestésica, siendo este pro

cedimiento sélo para anestesistas expertos.

INDICACIONES.- Correspohden al uso d elés relajantes-
_musculares siendo esencial ducho m&todo en la cirugfa. tordci
ca.

METODO DE ADMINISTRACION POR VIA [NTRAVENOSA.- La dro
>ga mas frecuéntemente eméleada es el tiopental sééiéo, se -—-
prepéra una soluéién acuosa al 2.5%; un gramo en 40 ml. sé =
inyecta eﬁtonceg por via intravenosa, la vena mediana cefé&-
lica aebé preferirse por estar lejos de la arterié humeral, -
'_qlréoﬁien#o 2 a‘4 ml. de 1ajso}@ci6h,q sea SO,a'lbOimg..de -
\EiopehfaL;S6di¢o enlzp séghhdbs;‘y 1uego;&é*60;ségﬁndds,.éi—
“no se,prééén€a ﬂinguna ;égécién adversa 4 a 10 mi.rlentamen-
te hasta producitr la induccibn anestésica; en esta forma, —-.
la dosis total de la dioga es de 150 a 356 mg . auﬁque a véf—
ces son,nécesarios 500 mg., para logue se suplementa la do--
sis anterior con uno a dos ml. repetidos seg(n necesidad.
Se piocede entonces a administrar el anest&sico por inhala--
cién para las operacicnes mayores, mientras gque para las me;
nores puede mantenerse la anestesia con el tiobarbiturico in
yvectado 2 a 4 ml. cada vez gue sea necesario; en ningGn ca--
so, la dosis méxima del adulto de un gramo debe sobrepasarse,

En los nifics, se calcula la dosis total usual a razén de 5

mg.
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por kg. de peso.

Durante la anestesia por via intravenésa_es muy impdE
tante que el paciente reciba una adecuada oxigenacibn, por -
lo que un método conveniente es inyectar succinilcolina (re-
lajante muscular) 50 mg. una véz producida la induccibn anei
tésica, para proceder a efectuar~ia intubacitn traqueal an—-
'tes‘aé la édministrac;én del anestésico porvinhalagidn, que-f

:pﬁédé ser &xido nitroso segﬁidb de haloténb; metoxiflurano -

o enflurano.

"MECANISIHO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS GENERALES .-~ . -
V.Loswanes£ésico$ qenerales producen una paréliéis descendente
'gﬂ§,sélectiva'del‘Sistema;Nerioso éentral; primeré‘se’deéfif
' hékié cofteéé cefebr;i,'después mecencetéio, en seéuidé médg;
ié_espinél Y finalmente del bulbo. Aﬁora bién, 105 estudios

mbdernos han demostrado la intervencitn, en forma de depre--
sitn del sistema activador ascendeﬁte reticulai, en la pro--—
duccibédn de la anestesia general, este sistema es el responsa
ble de la vigilia y de 1a conciencia normalmente, actuando -
sobre la corteza‘cerebrél. por lo tanto, la énestesia gene-—
ral estd asocada con una depresifn del sistema activador as-
cedente reticular y no hay duda gqgue la pérdidavde la concien
cia y el sueino que producen las drogas correspondientes a -

partir del perfodo IXI se deben a dicha depresifn.
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ﬁasta el presente no se ha podido dilucidar el meca--—
nismo por el cual los anest&sicos generales producen el esta-
'do de depresifn nerviosa reversible y caracterfstico, habié&n-
dose propuésto una serie de teorfas al respeéto; a éontinua——

cidn describo las mis importantes:

A). TEORIA DE LOS LIPIDOS.- Establecida por Meyery —--—
'OVertén; pbstula la existencia aé una reiaéidnfairecﬁa entre—
1a afinidad o éolubilidad de unrénestésico general bara los —-
lfpidos y su accifn depresora séﬁre el sistema nervioso éen—-
tral. Los autores determinaroﬂ que héy péralelismo entre la-
potenc1a narcotlca vy el coef1c1ente de part1c16n, es decir --
solubllldad en: acelte/solubllidad en agua, cuanto més\;lto es
vel coeflcxente, mayor potencla anestés;ca general y éé?ia';—

:Ley de Meyer—Overton.

é). TEORIA DEL POTENCIAL QUIMICO O TERMODINAMICO .-
VPostulada pof Ferguson, introdujo el concepto de potencial --
quimico’o termodindmico en relacifn con la actividad termodi-
namica, que corresponde a la saturacién. proporcional de la --
droga, en el caso de los anestéﬁicos generales 1la rélacidn en
tre la presidn parciasl del gas o vapor y la presi6n de vapor

saturado.

Ferguson establecif a igual actividad termodin&mica,-
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igual potencia farmacolSgica, aunque las concentraciones efég
tivas de las drogas sean distintas, a esto se le llamé Princi
pio de Ferguson. El autor se baso en que puede observarse -
gue la actividad termodindmica para'todOS los anesté&sicos ge-
nerales ppseé un valor aproximado igual. Esta teorfa sefiala-
gue los anestésicos actilan por un mecanismo ffsico, fisico -

quimico en forma no especifica, comin para todos ellos.

C) . TEORIA DE LOS MICROCRISTALES O CLATRATOS.- Postula
da por Pauling, y se basa en la propiedad gque poseen ;os ——
kanestésicos generales de formar con el agua estructuras nﬁcro
cristalinas constituidas por agregados acuosos de 20 a 28 mo-
"léculas unidas entre st por enlaces de hldrégeno (Van der ——-
waals) dando 1ugar a los clatratos, én este caso, hidratos de -
,los anesté51cos generales-‘ Se ha supuesto que a nlvel del tef
jido nervioso que contiene 78% de agua se forman los micro---
cristales devhidratos en la faée acuosa de las cé€élulas, y en

‘esta fase se congela transformandose en clatratos, para que se

produzca la anestesia general.

D) . T'EORIA DE LOSV POTENCIALES SINAPTICOS.- Hasta el --
presente no se sébe con exactitud sobre la accibdn de los anes
tEsicos generales sobre la transmisi&n sindptica ni de los -~
potenciales correspondientes; se sabe que las citadas drogas-
son capaces de inhibir dicha transmisidén en los reflejos es--

pinales mono y polisindpticos, y es probable que se deba a --
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una estabilizacibSn de la' membrana sinéptica en forma tal’que
se impidan los mov1m1entos 16n1cos necesarlou para una despo

larlzac;ﬁn normal de dlcha membrana.

E) . TEORIA DE LOS SISTEMAS ENZIMATICOS.- Los anestési
cos generales inhiben la oxidacién de la glucosa en el teji--
do ‘nervioso y se debe a una depresifn de la act1v1dad enzxms
tlca de las flavoproteinas que constltuyen un componente -
esgncl;l de los sistemas de oxidacién de 1as.cé1u1as cerebré

les a nivel de las mitocondrias.
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CAPITULO VII

" COMPLICACIONES Y EMERGENCIAS EN LA ANESTESIA

GENERAL

Ademés de vigilar que los signos- del nivel de la aneste
s;a Sean los adecuados para la operacién qulrﬁrglca en espe~ -
'rlal el aneste51610go debe estar preparado para prevenir, reco
nocer y tratar las compllcaclones gue se puedan presentar- él—
gunas sgn comunes, otras son.raras. Aungue algunas compllca~—
ciones como el vBmito y la fégurgitacién estan asociadas con -.

S la indﬁécién,y la recuperacidén de la anestesia.

‘A contlnuaclén se enumeran las compllcaclones que sur—~

,gen durante la 1nducc16n de la aneste51a.

) INYECLION ACCIDENTAL DE TIOPENTAL A UNA ARTERIA -  El-
paclente se qgueja de.dolor 1ntenso o de frio en el- 51t10 de -
la inyeccibn. Ademés hay isquemia o la aparicién de una man-
cha en 1la reglon normalmente vascularizada por la arterla en-

la cual se ha hecho 1la lnyecclén.

TRATAMIENTO.~ Es esencial dejar la agujé en posicidn,
deben inyectarse 20 ml. de clorhidrato de procaina a 0.5% a -
través de ella, seguidos por 40 mg. de papaverina en 10 ml. de
solucibn salina; la procaina borrard al malestar y puede redn
cir el grado de espasmo del vaso mientras ¢ue la papaverina -—
tiene un efecto relajante especifico sobre el mfisculo liso ——

del vaso.
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INYECCION PERIVENOSA.- En el pasado cuando se presenta
ba &ste accidente, las soluciones de tiopental al 5% provoca--
ban necrosis de los tejidos, en la pr&ctica moderna, el empleo
de solﬁciones al 2.5% hace que este incidente sea menos gra--
ve. ‘El paciente se guejara de dolor intenso en el sitio de la
inyecciéh y deberd buscarse una vena alterna con el fin de cdg
itinuar‘la:induccidn de'lé énestesia. Como precauci6n deberan-
'inyecférse 1,060 unidades de hialuronidasa en procafna en él -
interior del dep®sito extravascular Aélrtiopental. El metohe-
xital y 1os»ane$tésicoé intravenosos no barbitfiricos no son —-
irritantes para los tejidos por lo cual el cuadro por inyeccién

extravascular asociadds con los riesgos anteriores. es minimo.

fos;—- gs7ﬁu§ prébabie"é@g:ésfé:?fgbieﬁa:se‘piesepfé‘dg
rante la inducciéhudé ia éneéfesia por ihhalacién. Puedéﬁocu—
‘rrir como respuééta_a la presencia de materias extrafias en la-
faringe comeo moco o inclusive coﬁtenldo gé&strico en cuyo caéo—
por supuesto éonstituye un reflejo protectér valioso, -0 como -
respuesta a vapores irritantes, especialmente el &ter, siendo-
la demostracifn de un reflejo protector: aungue en la actuali
dad constituye un inconveniente ya que retarda la captacidn de
la mezcla de gases anesté&sicos por el pulmbn. Otra causa pue-—
de ser si se inserta una via bucofaringea cuando el nivel de -
anestesia es muy superficial; el reconocimiento de esta causa,

por lo general es obvio.
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TRATAMIENTO.- Consiste en la reduccidn de la concentra
cidén de vapor y en la adicién de una pequeha cantidad de d4diSxi
do de carbono al gas inspirado. Esto estimulari la respira- -

cidn y promoveri la captacién del anestésico por el pulmén.

 RETENCION DE LA RESPIRACION.- quede_ocurrir con un ni-
- wvel suéerficial‘dé anestesia y, .por lo geherall significa que-
ei paciente .estd bajo- la influencia de un estfmulo nocivo. -—-—
Por 1o'tan£o,~la retencién de la,resﬁiracién puede ser causada
por la inhalacidn de agentes iiritaﬁtes’y puede anunciar un ac
ceso de tos. De manera alterna, un paciente que aparenfemente
ha aceptado ‘un anestés;co de 1nba1ac16n puede retener la respdi
‘:raclén 81 se ha lnsertado una vIa bucofaringea en un nlvel dae-—

ma51ado superflclal de anestesla, por lo. cual el reflejo ‘tusi-

geno puede presentarse.

TRATAMIENTO.- La adici6n de di6xido de carbono a la ~—
mezcla inhalada reduce la probabilidaa de la retencién de la -
res?iraéién aungue es poco pfobable gue tenga algﬂn valor ﬁna—
vez ésta se presenta. También se incluye la eliminacién.del -
estimulo guirGrgico y la reduccifn de la concentracifn del ~ -

anestésico por inhalacién si se piensa que esto sea irritante.

La retencidén de la respiracién debe distinguirse de la-
apnea como resultante de una anestesia excesivamentce profunda-

o de los efectos de los medicamentos bloqueadores mionecurales.
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OBSTRUCCION DE VIAS RESPIRATORIAS. - Dufante la aneste-
sia, la via afrea puede esﬁar‘obstruida por muchas razones. -~
La mas comﬁﬁ es la obstrﬁccion por la lengua, cuando 1los mGscu
los. que lavccﬁstituyen pierden su tond, permitiendo éde Esta -
caigé hacia la pared posterior de 1a.faringe en un paciente =—-
gue se.encuentra en la posici6n de decdbito supino.. Esto va-

acompafadc por un ruido semejante al- ronquido.

fRATAMIENTO.— Consiste en gue la cabeza se extlcnde ha
cia atrés, 1la mandibula se Jala hacia adelante permltlendo asi
gque la lengua ya no obstrhya la via»aérea. Dicha posicién pre
vendra la obstruccxén por la lengua en la mayoria de los pa—»—
7c1entes que tengan una mandibula normal y-una’ buena dentadura.
VEn el pacxente senll cuya mandibula ha sido erosxonada por 1a-;
edad ¥y en casos en donde los pacxentes que carecen de dlentes,
estas maniobras pueden no ser suflclentes, pudiendo ser necesg

rio tener que insertar una vifa a&rea bucofaringea.

La via a&rea superior puede estar obstruida por secre--
ciones o por contenido gédstrico y adem&s en los pacientes con-

lesiones cef8licas la causa puede ser sangre.

Se ha visto que los cuerpos extraifios causan obstruccién
de la via aérea superior principalmente las dentaduras comple-
tas. %.a via aérea puede estar obstruida por el edema aso--
ciado con las infecciones agudas, en particular en los nifios;-

tumores de la faringe o epiglotis, o simplemente por espasmo -
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-~

de 1la 1aringe.: La triquea puede estar estrechada hasta el pun
to de obstruccidén como resultado de condromalacia, o después -
de compresién externa prclongada, por ejemplo un tumor, del --

tiroides.

- ESTRIDOR Y ESPASMO LARINGEOS.- Son comunes y causan --
gran preocupaclén de’ que produzcan obstrucc16n resplratorla du.
rante la anestesxa leve El estrldor es provocado por un' cie—
rre anompleto de las cuerdas vocales durante 1a 1nsp1rac16n -
Yy se caracterlza por. un sonldo de tono-agudo durante la 1nsp1—
rac;én. "En el espasmo laringeo, las cuerdas estén cerradas -
por completo, no hay ruido debldo a que la obstrucc16n es abso
luta. En ambos el estrldor y el espasmo por 10 general hay ac'
1t1v1dad forzada de 1os mﬁsculos resplratorias.f Estas compllca“
.c1ones puedem ser una resultante de la 1rr1tac16n de 1as cuer—.
das vocales por vapores, gaseoso 6 por contenldo .lndeseable -
de la faringe como v6mito © por cuerpos 561idos com6 una Yia -
.aérea.artificial (cdnula). La capaciaad de érovocat espaémo“—
de las cuerdas.constituye b&sicamente un reflejo protector.. -
El estridor y el espasmo pﬁeden ocurrir también como resultan-—
te de impulsos que aparecen distantes de la laringe como una -

incisién de la piel o la dilatacidn del conducto anal.

TRATAMIENTO.~ Primeramente la fuente de cualquier irri
tacibtn debe ser eliminada si es posible. Por lo tanto, si una
concentracién elevada de un anesté&sico irritante esti siendo -

administrado, &sta debe reducirse; si se ha insertado una via-
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a&érea é&sta debe retirarée parcialmente. Si se sospecha que se
ha acumulado lfguido en la faringe, .la cabeza del paciente de-
be bajarse, y aplicar succién a la faringe. Si el estimulo es
por el procedimiento quirtirgico, el cirujano deberi esperar --

hasta que se haya profundizado el nivel de la anestesia.

Si el cierre de la laringe es s6lo parcial, es decir(‘r
_que haya estridor,rdebe administrarse uné concentraciGn eleva-
:da:de'bkigeno} ,El‘valor partlcular de. dicha terapéutlca yace—,f
en‘el hecho de gue es mis probable que ocurra un espasmo refle
j6 en presencia de hlpOXLa. Sl.el espasmoe es completo; una.—h
presifn suave sobre la bolsa recepticulo con la vdlvula de sa-’
llida casi cerrada y el circuito lleno de oxigeno puede provd—-
. car que las cuerdas vocales se’ relajen moment&neamente, aéjén—a  
'ido pasar el oxigeno a 1a traquea y ‘a 1os pulmones.' Es esen— ~
“c1a1 durante ‘estas manlobras asegurarse de que ‘la via aérea ——
por arrlba de la 1ar1nge esté despegada. ‘>i el espasmoc no re§.
ponde a estas maniobras, el anestesiflogo admiﬁistraré un blo-
queador neuromuscular de duracibn corta éomo el suxametonio a-
la dosis de 50 ng. intravénoéo.> Esto producird la relajacién—
muScular.§0mpleta ¥ 1la éeparacién inmediata de las cuerdas, -
Po:~ supuesto, resulta esencial el control de la ventilacibn ba
jo estas circunstancias’y en la mayoria de los pacientes, es -
apropiado que se inserte una sonda traqueal. Micntras tanto -

deben tomarse medidas adecuadas para profundizar el nivel de

la anestesia.
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En caso de gue no se'tenga:disponiblé‘un blogueador neu
‘roﬁuscular y hayan fracasado los intentos de oxigenar los pul-
mohés, debera insertarse una aguja de gran calibre en el inte-
rior de la trSguea a través de la lfnea media en punto medio -
de 1la membrana cricotifoidea. Un paciente que esti respiran--
do espontdneamente podrd ventilar los pulmones a través'de es—
te conducto con la poslbi.Lidad de aiar'h‘.r oxiceno al aire inspirado. -
‘Nq es necesarla la traqueostomia con un- bisturf para’' el ‘trata-

mlento de esta compllcac16n.

BRONCOSPASHO.— ,bcurfe durante la anestesia, puede ser -
leVe,‘asociado con un estriddr respiratorio, 6 gréve en‘éuyo -
caso puede no haber mov;mlento apreCLable de alre que, entra Y-
salga de los. pulmones Y entonces el paclente se vuelve clanéti
:.vco con gran rapldez.‘ Hay muchas causas de broncospasmo,Aque :
VOScilan desde la. estlmulac;én de la. parte superlor del 51stemaf”
jresplratorlo a: un nzvel superflclal de aneste31a, por ejemplo,
en’presencla de una sonda_entla trigue, o también ser indﬁcido
por 1a;xéawcuxdexmxo en el sistema réspiratorio, se afirma -
que_la medicacién'preénestésica con atropina no s8lo reduce .la
probabilidad de que las secreciones obstruyan; sino que diiata
también el drbol bronguial. En algunos casos el broncospasmo-
puede ocurrir como resultado de la liberacifn de histamina des

pués de la inyeccifn 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 casb de que no se tenga aisponible un bloquéador neu
romuséular v hayan fracasado los intentos dé oxigenar los pul-
nones, deberi insertarse una'aguja.de gran calibre en el inte-
rior de la trdquea a través de la linea media en punto medio -
de‘la membrana cricotiroidea. Un paciente que esti respiran--
Z_ao espont&neamente podr& ventilar los pulmdnes a_ través deies—
te conducto con la poslb:..l.;xda.d de a:-.aﬁlr ox.‘!‘.qeno al a:i.re 1nsplrado. -
No es necesaria la traqueostomia con un blsturi para €l ‘trata-

mlento‘de esta complicacibn.

BRONCOSPASMO.~ Ocurre durante la anestesia, puede ser -
:1eve, asociado con un estriddr respiratorio, o grave en cuyo -
‘caso puede no haber mov1m1ento apreCLable de alre que entra y-

,salga de los pulmones Y. entonces el paclente se vuelve clanétl

'Aco con . gran rapidez. Hay muchas ‘causas .de broncospasmo, que -

. oscilan desde la estlmulac16n de la parte superlor del sistema
respiratorio a un nivel supe;f1q1a1~de anestesia; por ejemplo,
en presencia de una sonda en la‘tréque, o tambiéh‘ser inducido
".por- la precencia de moco en el‘sistema respiratorio, se afirma --
gque la medicacib6n preanestésica con atropina no s6lo reduce la
probabilidad de que las secreciones cbstruyan, sino que dilata
también el &rbol bronguial. En algunos casos el broncospasmo-
puede ocurrir como rxesultado de la liberacién de histamina des
pués de la inyeccifn 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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‘1a constituye‘la inhalacién de'contenido gdstrico (sfndrome de
Mendelson) . Este trastorno se caracterlza por bronCF snasmo in-

 tenso, edema pulmonar e 1nsuficienc1a circulatoria.

TRATAMIENTO - El brencnspasmo como resultado de estimu-
‘lacicn de 1a via aérea puede sexr tratado con ‘la’ admin;strac16n'
'fde am;nof;llna, 250 mg. Lntravenosos Y por la xnst1lac16n de -

'3 ﬁl: de llgnocaina a 4% -a través de'la membrana cr1thJrofﬁea

~. Se recomiendan el maleato de clorofenxramina 10 mg. y la hidrc

‘cortisona, 100 mg. adm1nzstrados en los pacientes con sensibi-
lidad a los medicamentos. Es importante que el‘paciente reciba

una qgncentragién'elévada:deAoxigenoiéh el gas inspirado.

ﬁIPO - Es molesto v en partlcular durante 1a clrugia =
5abdom1nal Tamblén puede ns tar asoc1ada con la 1nyecc16n de -—-
ﬁmetlhexltal ‘Pero la causa més. comﬁn es la man1pu1ac16n qulrﬁr

glca ‘sobre 1a superflcie abdomlnal del dlafragma.

TRATAMIENTO.- La curacifn para esta complicaci6n tiene-
que ser hallada todavfa, aungue el pédirle al cirujano que re-
~ duzca al nivel de la estimulacién abdominal a menudo tiene —--

&xito.

ESPASMO DE LOS MASETEROS.- Son msculos muy podercsos--
v pueden desarrollar espasmo intenso a un nivel superficial de

anestesia, en particular durante la induccibén y la recupera---
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<ifdn de la anestesia. Esfo puede limitar ei acceso del aneste-~
sifloge a la boca y poner en pelidro la vida si hubiera necesi
‘Gad de espirar material de la faringe. También si ‘se ha coloca
&o una sonda bucotraqﬁealven posicién, debido a que los dien--

tes del paciente pueden obstruir la sonda en su totalidad.

TRATAMIENTO.— Aunque el espasmo desaparece en forma es—
Vpont&nea a medlda que el nivel de 1a anestesia se profundiza,
puede ser necesario dar un . bloqueador mioneural. de ‘acccién’ cor
ta para que se ev1ten 1as dlflcultades mé&s graves asocladas -
) con el espasmo de los maseteros. En ocasiones una mordaza met&
‘11ca puede ser empleada para forzar a que el pa01ente abra la—

Af b9ca“

VENTILACION INSUFICIENFE. Este debe ser con51derado 7§"
cesde dos punLos de v1sta que son: Insuf1c1enc1a de . 1a ventila
c16n alveolar y los factores que impiden la ox1genac16n de La-

sangre arterial.

INSUFICIENCIA DE LA VENTILACION ALVEOLAR.- En el pacien
te anestesiado que esté respirandb espontﬁneahente, las dausas
" mSs comunes de la insuficiencié de la ventilacifn alveolar son
la depresi6n de los centros respiratorios que puede ocurrir en
en cualquier etapa durante la anestesia, y el bloqueo neuromus
cular parcial gque ocurre al final de la anestesia o en el pe—-

riodo postoperatorio temprano.



125

-Para cualquier paciehte en. un momento determinado, hay-
yna relacién calculable entre la céntidad de la ventilacibn al
veolar y la tensién alveolar Y arterialbdel diéxido de carbo--

no (P ).

CO2

"La ventilacidn'insuficiente puede ser descubierta por: -

/1. La medici6n directa de'la cifra de P, arterial.

2.~ Médicién'dei:volumen/minuto'respiratorio.

',3.— Los s;gnos clinlcos de’ hlpoventilac16n Y de reten-—

;c16n de ledeO de carbono.

- FACTORES QUE IMPIDEN LA OXIGENACION DE LA SANGRE ARTE—-?'

: RIAL El problema mas grave de 1a ox1genac16n ocurre cuando =
»1a concentraclén de oxigeno 1n501rado es menor que la, exlsten-
te en el a;re_qalfamblentg. Un ejemplo es la falla sﬁblta en - -
el abasto’de oxigeno a tn circuito_de'anestesia, con suminis-_
tro confinuo de &6xido nitroso. Dicﬁa'a5£ixia tan notoria condu

cird al paro circulatoria en aproximadamente tres minutos.

COMPLICACIONES CIRCULATORIAS.~ Las complicaciones que--
afectan la circulacién durante la anestesia pueden considerar-

se en dos grupos principales, estos son:

1.- Cambios en la presién arterial.
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2.- Cambios en la frecuencia cardiaca 0's ritmo del cora-

z6n.

CAMBIOS EN LA PRESION ARTERIAL.~ La presidn puede dismi
nuir, aumentar, u oscilar ampliamente.

HIPOTENSION.—~ Puede ser provocada por toda una. gama-. de-
factores durante la anestesxa. Algunas de estas estan asocla»—»

das con depre516n del centro vasomotor, resultando en vasodila

taclén, en ocasxones aqnmnﬁos con depresxdn del mlocardlo, com
pllcandose~entonces ‘1a ‘@isminucién_ del gasto cardiaco con la -

disminucifén de la circulacifn venosa al corazén.

La dlsmlnucién en 1a presxén es mas notoria con-. algu-—— )

nos medlcamentos preanesté icos’ como las fenotiac;nas y la pe—
una hxpotenslén notorla puede senalar -

fldlna. En ocaslonesL
estd. anoxr

‘-que el volumen del 1£qu1do extracelular del paczente

‘malmente bajo, como podrIa ocurrlr en condiciones de calor ex-
" cesivo . donde hay sudacl&n profusa. o:en pacientes que han. sufri
do peritonitis con pasaje considerable de 1lfguido al interior-—

de la cavidad perltonlal La administracién de tlonental Yy mu-
chas de las téenicas gue pueden sex empleadas para el mantenl-
miento de la anestesia pueden provocar hipotensién leve en par
ticular antes gue se produzca el estimulo guirGrgico. Sin em—-—
después que ha comenzado la intervencidn resulta comGn-

bargo,
hallar la presidn arterial restaurada a un nivel que no estd -
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muy alejado del valor en reposo.

La hipoﬁeﬁsién notoria prolongada implica el riesgo de-
dano cérebral y al miocardio por hipoxia o formacién de un —--
trombo. La oxigenacién de estos tejidos y de otros no deéende-
‘en su totalidad de la cifra de la presién arterial, sino .gue -
>e1 contenido’de oxigeho en la sangre arterial y el flujo sén——
_guineo que Varia de un 6rgano a otro, mis -la confluencla de -
sangre en laspartes dependientes constltuyen tambi&n: factores—
1mportqntes.7Una compllcaczdn ulterior cuando se mantmene una-
presién.arterialvbaja pof tiempo prolongado-esAque la circula-
c16n'jenal vy hepitica pﬁeaerser afectada‘con,daﬁd-consequénte—

[afesﬁOSjﬁrganos.
", ' TRATANIENTO. depende de la causa.

1.~ Cuandd se piensa que'la‘hipotenéién resulgante»ée -
bla'dépfeSi6n por anéstésicos 6 medicamentos. la concentracibn -
del égenté debe SQr reducidd. Cdmo medida de seguridad; la con
centracifén de oxiIgeno en el gas inspirédo debe aumentar, si --
hay alguna bradicardia asociada, la atropina a la dosis de 0.6
mg, por via intravenosa aumentari la frecuencia cardiaca y la-
presién arterial, La administracién de vasopresores no es de--

seable por la general.

2.~ Cuando la ventilacibn se controla artificialmente,-
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los cambios en ‘la presién intratordcica abolen la accién e la

bdmba respiratoria que permite al coraz6n y a las grandes venas
llenarse durante ‘la inspirécién. En general, es de utilidad --—
redncir la presi6n intratorfcica promedio al volar minimo po-—

sible, que se correlacione con la ventilacifn adecuada.

’3.- La hlpotensldn que resu’ta de la pérdlda de sangre—

'o de agua extracelular debe tratarse ‘mediante la transfus;dn'—

.de sanq;e, nlasma, substitutos del plasma o la solucif6n elec—-

‘trolitlca aproplada. La elevacibn de las piernas es una medida

1mportante de urgencia.

) HIPERTENSION - Sl ocurre durante ‘la aneste51a puede serf
_‘vla resultante de hlnﬁventllac16n de los pulmones con la reten-
7'c16n de d16x1do de carbono y el desarrollo ‘de- hlpoxemla. La. --
’vhlpetten516n tamblén puede ocurrir como una respuesta al esti-
‘mulo quirﬁrglco en un paciente gue ha recibido una cantldad in |

suficiente de anesteésico. Una causa rara de hipertensidn grave

‘durante la anestesia es la presencia de un feocromocitoma.

TRATAMIENTO .~ Puede involucrar la institucisn de venti-
lacién controlada o un aumento en los volGmenes de. ventilacidn

si esta ya esti siendo controlada.

La hipertensifn a la hipotensifn estin mAs marcadas en-—

los pacientes con hipertensidn previa y en los que reciben blo
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'gueadqres beta. Tales enfermos son méS‘susgépfibles a los efec
tos cardiovaécuiares de los‘medigémentos, la ventilacifn mecd-
nica y la pérdida de'sangre. También pueden mostrar una hoto=-—
'"ria respuesta'hipertensiva a la analgesia insuficiente durante

la cirugla.

CAMBIOS EN LA PRECUENCIA CARDIACA Y EL- RITMO DEL CORA——_V

”ZON - La taqulcardla puede seguxr a la adminlstrac16n de algu—

-nos medlcamentos empleados en . aneste51a. Puede ser una respues -

‘ta funcional a larhlpotensldn o puede ser causada por. medica-—-
ﬂmehtos'cdn efectos vagolitiéos, como la atropina;fpetidina‘o -

galamlna. La taqulcardia puede ser -un slgno de anestesla exce-

‘51vamente leve y “a. menudo acompana la admlnlstrac;ﬁn del éterQ“

"dietilico como parte de la act1v1dad szmpatlco—mlmétlca asocia:

Codas

) Cuando la taqu:cardia es resultante ‘de la admlnlstra-—-‘
c16n de medlcamentos, puede ser aceptada, pero debe recordarse
qug»ésta puede estar también asociada con hemorragla o analgef
sia inadecuada o ventilacifn isuficiente. Envéséaﬁ circunsﬁan—‘

cias éonstituye un signo que oabliga al tratamiento del trastog

no gue se trate.

Las arritmias cardiacas de diversos tipos <curren duran
te la anestesia y estén particularmente asociadas a la adminis

. S . .
tracibén de anestesicos halogenados, y esto ocurre principalmen
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te cuando el di6xido de carbono tiene una tensitn elevada du-~=-

rante la administraci®én de estos agentes '

Aungue las arritmias se encuentran presentes sin provo=-

bar gran aafio, 51empre deben considerarse como potencialmente-—
peligrosas debiendose mantener la ventilacibn adecuada. |

TRATAMIENTO.~‘Se 'debe revisar y confirmar que 1a vent1~

flac16n sea adecuada, y si esto no causa que 1as arrltmlas desa
parezcan, la concentrac15n del agente anesté51co debe reducir-
se o debe efectﬁﬁtse el cambio por otra agente. El ritmo nodal
es un signe éqh&n §§v§nestesia -por halotano demas;ado profun—- v

da.

Cuando hay ausenc;a de latldo cardlaco ¥ ‘RO’ puede .sen-—-—
tlrse el pulso en_un vaso mayor como la car6tida, se hace’el -
diagnéstico devpaxO,Cardiaco debiendo'buscaz signosrconfirméti
vos. Debe hace:ée hiﬁéapié gque dicho diagn6stico sdld se hace-
_cuando no se siente el pulso en uné artéria mayor'y né cuando-
el pulso no puede 6btenerse en la radial 6 en la f=nial, debido
a que el pulso en estas arterias puede hallarse ausente dufan~

te la anestesia como resultado de la vasoconstriccién. Cuando-

carotfideo esti ausente, debe buscarse con rapidez el-

el pulso
latido de la punta con el estetoscopio o mediante palnacidén. La
ausencia de latidos cardiacos.y de pulso en una arteria mayor-—

confirma el diagn6stico de paro cardiaco.
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VOMITO Y REGURGITACION.- E1l v6mito es una actividad re-
fleja dindmica que involucra la acéién integrada de los mscu-
loside la respiracién; la iariﬁge y de los Centrqs del v6mito-
¥y respiratoria del bulbé raqﬁideo. El proceso no puede ocurrir
a menos que haya cierto érado de 1ntegridad‘refleja, como en -
. el caso de qué el paciente'continﬁe consciente y que adem8s —- -

presente el reflejo de la tos.

La regurgltacldn es la resultante del venclmlento, poxr-
la presldn 1ntrag&str1ca,’del tono- del mecanismo protector se-

- mejante a esflnter del extre mo inférior dél esﬁfago. ror lo-

stanto, 1la regurgltaclén puede ocurrir en paciente debllltados— L

ya sea conslentes o 1nconsc1entes y constltuye un grave rleSgOA

 que e1 materlal regurgltado sea asPLrado al ‘interior. del slste'

ma resplratorlc.;El rlesgo del vamlto y. de’ la regurgltaclén es
tan grande qug no debe ddrse anestesia con un paciente del —--—-
cual se sabe quévtiénebalimenﬁd en el estdmago a menos que las
1ndlcac10nes para la operac16n sean de gran urgenc1a. El tiem-
po de vaciamiento normal del estémago es alrededor de 4 ‘a s ho
ras. Esto puede acelerarse mediante el uso de 1la metocloprami
da, a la dosis de 20 mg., por via intravenosa, y puede retar--

darse cuando se ingiere :'na comida grasosa.

TRATAMIENTO.- Para ambos consiste en bajar la cabeza --
del paciente y voltearlo hacia un lado; el vémito debe ser as-—

pirado de la faringe. Durante la anestesia leve, esto puede —-
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'ser todo lo que se neées;te si se continﬁa la admlnistracldn -
del anestéslco la cabeza debe ser mantenlda en la misma pOSl——<
"c16n, el material regurgitado no aspirado es muy probable que-
pase al'interior de la triquea. Si esto ocurre, deben tomarse{
medidés para aspirat la tf&quea de inmediato, a través . de una-
sonda endotraqueal o medlante broncoscopla. El uso: de la postu

ra con’la cabeza hac1a anajo puede ayudar a las maniobras.

* HIPERPIREXIA MALIGNA.- Las caracterfsticas principales-
de eéﬁe sIndromE’SOn'el auﬁehto del tono muécﬁlar;Vfiebre .alta
e 1ncremento mas1va del consumo de oxigeno por el organlsmo.

Aunque puede ocurrlr ‘con’ cualquier anestés;co 1nha1ado,‘se ob-—

‘serva,mas f;ecuentemente’con e;wsuxametonio,o el‘halotano.

TRATAMIENTO - Esta dirlgldo al descenso de 1la temperatu:

: ra. corporal.; la. correc16n de la acldosis metabéllca y la him=-

perpotasem1a, que aparece posterlonmente. El medlcamento de -
éleceién,es sodio de dantrocleno, se administra lrmg /kg ae pe-

so corpeoral, gque puede reuetzrse hasta cinco veces en un perIo

do de und hora’ si es necesario. Dantroleno es un relajante mus

cular, ‘que interviene al modificar la liberacidén del calcio --

del retfculo citoplésmico del mGsculo, De inmédiato se suspen-

derd el anestdsico y se ventilar&n los pulmones con 100% de

oxfgeno. Se inicia la infusi6n lenta de glucosa en solucibn --—

50%, con insulina (100 unidades por litro de solucibn ), y se-—

administran bicarbonato de sodio para corregir la acidosis me-
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‘tab8lica gque aparece con gran rapidez. Se cubre al paciente con
compresas heladas o lociones para -enfriamiento y se vigila la-

temperatura corporal.

Los signos que indican que el tratamientq ha sido efi-—-
.‘caz, son dlsmlnuclén de la. temperatura: y la pre516n que debe‘- 
aplicarse para ventllar los pulmones por med;os artlflclales,

esta ﬁltlma puede ser demaslado alta debldo al lncremento masi

vo del. tono muscular que se observa en esta sxtuac16n.
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- "CONCLUSIONES S."
Es :necesario qﬁe el Cirujano Dentista tenga ‘pleno cono-
cimiénto‘dé la prdctica de la Anestesia General, sin embargo -

para poder dominar las diferentes técnicas de anestesia son ne

cearios los estudios de posgrado y entrenamiento adecuadoQ

- Esta espec1alldad otorga grandes ventajas al Odont610-—.

go, 51empre Y cuando se 51gan Las técnlcas y procedlmlentos

' correctos.

‘EL examén preanestéSico en el paciente,. eslnecesario

para tener . conoc1m1ento del estado f£s1co Yy mental del mlsmo +;"

y asi eleglr la técnlca y'el agente anestéslco adecuado

Siendo. un procedimiento: segquro perc delicado y estando-
‘el paciente en upr ‘estado de inconciencia, se debe estar prepa-
rado para prevenir cualguier complicaci6én durante la inducci6n

el ‘transcurso y la recuperacifn de la misma.

Aungque. la Anestesiologia tiene mis de clen ahos de ser-

practicada, aGn no se conoce el mecanismo ﬁltlmo de acc;dn de-~

los anestésicos.

Existe una gran variedad de métodos y t&cnicas de anes-

tesia, asf como de sustancias para producirla.
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El descubr:.mlento de la anestesla ha hecho que se obten
ga grandes progresos dentro de 1la clrugia, lo cual junto con -
Cel descubr:.mz.ento de los antz.m:l.croblanos sistemicos casi han

vlég;ado duplicar la esperanza de vida del ser humano.

’Para el Odontélogd, la. anestesxa general viene. a ser —-

una opclén €n pac1entes en los que poruna u otra causa no - -f

'son mane;ables con las técnlcas de bloqueo convenclonal
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