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HISTORIA DE IA ANESTESILOGIA 

En la antiguedad era un reto para el paciente como para el 

cirujano ya, que la labor quirúrgica se debería poseer buena r~ 

pidez, esto se ubica antés del ano 1824. 

Se intentarón varias substancias sin obtener resultado muy 

satisfactOrio, entre los egipcios,se empleo narcosis no cOnoci

:·da, los griegos ut,ilizar6n alcaloides de la bell'adoria antes de' 

la intervenci6ri, los chinos utilizaron el canamo. Dioscoroides 
, , 

; , describió el estudio de la administración bucal de 'ia mandrágO-: 

ra, asi como tamJ>ién de,s<;"Ubrió la, administración en supositorios 
, , 

o enema:" produc!a los mismos resu_ltados. En sus escritos, la 

~::pal~tira a,;est;,,áia se utiliza co~ ei mismo significado que en la 

' ,áctualidad., 

Los aSirios. utilizaban la estrangulación en la, circuncisión" 

J'.' 'en, los ni!los, ,, la perdida del conocimiento y la asfixia contri•-

:buian a disminuir el ,dclor. También se utilizaba la contusión, -

c~rebral ·la c\ial se obtenía golpeando una escudilla colocada en 
'., - ' '• ·. ~ 

la cabéza,dél páciente ésta se golpeaba hasta hacerlo,perder,el 
. , ' 

ooriocimiento. 
:,¡,' 

En los siglos XVII, hasta principiOs del XIX se utilizaron 

~ las bebidas alcohólicas hasta producir el estupor. 
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Philip Syng de Filadelfia recomendaba la injesta del aleo-

hol. en.dósis tóxicas para producir relajamiento en la musculat.J:!. 

ra. 

--Henry Hill Hickman en el afto de 1824, con anhidro carbóni

'anesteaia animales, publicó sus resultados de las operacio--

de oeorgea describió el éter como anes

su pacient~ para extii?arle un túmor en 

;;'- ',el cueÜo, esto rue publicado hasta 1849. 
··_,,.··:, 

·:':> 1844 weils ·de Hartfod' intródujo el óxido nitroso, al no -

&//~¡;~atars'e ·d.,; lás propied~cles fannacológicas, n~ tuvo éicito en 

-'.~:.?7:,'~·~u ._ 
ryL::~:: ,~~; 

lÉl4G en Connect:lcut E.E.U.U. Willarn .T.G. Mo.rton después 
. ' 

Jia(;~:nwnerosos exper:l.mel\tos con .animales• a un paciente del 

"j,t ~r-~·· JOhn warren e~: una desmOstración ~bÜca el lº de octubre - •

:,:_;·::~_-_:' 
de '1846, obteniendo. buenos resultados, desde .entonces 

cha· es ·memorahl.e para la anestesia. 
,,. ___ . -.-· 

},j,'.•> 

'._!~./ c~ta~::::i::n:e~:r::~:g::::::d:aq::
1

::a e:::::e::au:: :::ª!l 
_:;.-·.;.,.;·: 

sibilidad en particular al tacto. Esta palabra ya figuraba.en -



el diccionario inglés de Balley en 1721 ya que fue utilizada 

por los griegos. 

(A) PRlMEROS ~ 

W.G.T. ·Morton con su descubrimiento convenció ~ los médicos 

de su época abriendo una nueva etapa para los descilbrimientos -

en· anestesia, en el periodo en 1846 y finales de la primera gu.!!. 

rra mundial. 

Jhon. Snow fue ·al primer médico anestesista, publicó dos -- . 

·obras una sobre cloroformo y .otra sobre éter. En 1853 admi:nis-·_: .. · ~. 

ti:6 cloroformo a la reyna Isabel.· de Inglaterra para. el. nacimie.u. 
·:~_.::~ :- :::~ 
2:·<· t'o'de su.hijo. El cloroformo fue 'util.izado ·por vez primera por 
·--~~;;_ 

.:':': ... N.c,. Keep decano .. de Ú ~acultad de Odontología· d.e• Harvard • 

..:,·, .. 
· :., ' Edmu¡;'d. W A~drews ·de Chicago ef! 1868 uso oxígeno con 

.:.· '.nit'.rbso,· a~i ,como ~arnbién la técnica para el uso. de este 

. carl Koll.er de. Bohemia descubrió el.. uso de la cocaína· como 

: >;; ane~tt'.lsico . ioc;ü y la administró superficialmente en oftamalogía. 

Wil.liams Halstead en 1885 uso l.a cocaína en bloque nervi.oso. 

· Leonard coring real.izó satisfactorian1ente l.a primera anestesia , 

ep!dural .de que se tiene noticia. 
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dushing y codrnen elaboraron los esquemas gráficos del cur-

so de anestesia por éter •. Riva Rocci utilizó en Italia 1901 un 

·mango neumático para registro de presión arterial en los gráfi-

coa de anestesia por éter. 

M.c·Keeson 1906 al 1910 contribuyó al inventó del aparato 

para registr~ de presión durante la anestesia .• ·posteriormente -

inventó el primer aparato de flujo del óxido nitroso y oxigeno. 

·aoothby siglo XX ideó la primera válvula en anestesia per

·,feccionó el, aparato de flujo para la administración de oxigeno 

."}Y 6~do nitr~so. 

k> 
' ~·' 

He:i.dbrink inventó. otro aparattl superior al de Boothby., 
,:;,:: 

<, .. ' · · . Janes Grawt~e}': IdE.6 .la anestesia rectal con una mezcla - ., 

de' éter,·y. aceite; 1913, . Ralph Watera perfecciona en base .a .las 
' . . . 

:.;'obs~va:ciones de uri trabajo subrnárino en CincinnatiE.E.U.u. 

:·;u:tllizac.ión de hidróxido de sodio y potasio como absoryentes 
:;··· 

•iiei'~nhidro carbónico. 

'para la segunda decada del siglo XX se utilizaron e inven
,( 

taron muchos métodos para la conservación de la sangre asi como 
' . . . . -

. las .. transfusiones, se empezarón estudios para la utilización de 
.... ,,., 

goma arábiga y solución salina en substitución .de la sangré •. se. 
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realizar6n estudios del shock. 

En la primera guerra mundial se dio auge a la anesteRia y-

_transfusiones, se _utiliz6 la anestesia eterea por el método --

abierto y anestesia local, después se utilizó el. método' cerrado 

de anestesia por_ inhal.ación. 

Posteriormente entramos a lo que corresponde por =-"""";,:;,:::;::.::::: 

--:-m~derna, en loa afios de 1920 - l940 se realizaran con 

_libros' -en forma publii::adoá 

mundi_al y; finales de est~. 

1941 Gwatheney ..; 

Gaston Labal -

Guadal 

- .. - Titulado- Al:te 

Anestes-ia. _ 

-An-estesia' 

Mestesia_ 

-ci6n;-

Fisiol.ogía 

Anestesia. 

Fal:ma6ologia de 

An_est-esicos. 

i942 Ludy --- - - - - - - -
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PUBLICASIONES PERIODISTICAS 

The árithish Journal. of Anesthesia (1923) 

ci.lrrent Researches in Anesthesia en Analgesia -(1923). 
,, 

Narkose Und Anesthesia en Alemania (1928). 

: JÍuÚetin et Natinal ASsociation of 

of Nurce Anesthetiststs E. E. u. U. (1933) • 
. ~- -

the Anierican _Association .of Nurce Anesthetists;- _ 

et Anai9esie Fxancia (1935). 

( 1937). 

_descubri6 enl9JÓ propiedades anestéa:Í.cas 
' ' . . .. ' ' ' 

mi~riio ano introdujo la procaina~ 

Lenedy cinple6 
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Técnicas más notables desarrolladas en esta época: 

l.920 I 'w Magill. en Inglaterra dio impul.so a la anestesia -

endotraqueal y generalizó su.empleo. 

Labat técnica de' anestesia' regional alcanza gran perfección.. 

Ralph · M. Waters perfecciona el sistema cerrado, de anestesia 

uso de la i:al yodada para la absorción del anhidro carb6nico, 

Richard Ven Feragger construyó un aparato para l.a adminis~-

:tracil)n .de varios anestésicos. 

1926 la ,anestesia rectal.e se prefecciona en Alema11ia. An,esti~ 
' ' 

Intravenosa ,alcanza gran perfecciÓnarniento por Johan S• ·"." . .. :;.. 

anestésica se form6 en l9ÓS con 
~-. : '·. . -, ' -. ' . ' .' 

·de·, tOng. Isla,:;d Soceity of Anesthetita, en 'Brooklya. 

_ , _, ~us~cmá eíl Manhathan y torna'. el. notnhre 

soi:eit:Y of, Anesthetista. En 1935 , Paul. wood : la 

el territorio ~ornando el, nombre The Ame:i:ican soceity of -

noinbre·porel 

American Soceity of Anesthesioiogits. 

Je~nés c;wathmey y Frank Me. Mechan fundan otra sociedad.: 

The American Associatie of Anesthetists, 

_la International Research Soceity ~ 
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. ~ ANESTESICAS 

Las drogas anestésicas para su es.tudio se dividen en: 

Drogas para anestesia general y Drogas para uso local. A --

su vez las drogas se ·dividen. en volli.t!lés (liquidas y gases) y 

- los no vo1átiles. 

~ .mB1l ANESTESIA ~ 

Estas drogas ·actuan sobre el sistema nervio?º. central, con .. 

'i~U:a1C{tii~~ droga anestésica. no se Ümita solament~ .a un 6rgano u 

•. ' :~~;ato especÍ.ficamente, se d<ln respuestas fánhaco dináinicas e~ 
('j ;.~~~~: zonas del cuerpo~ 

.., ... 

·. ~~;.~·~~~~·~·: 'd~ . s~·: ··~cci.6~·~ · Los anest~sicos 'son substancias 

Al mismo tiempo s~ producen efectos deséabÚs e 

'< las ~uale: deben• de tener las sigUientes cualidades! 
. . 

gésica hasta· 1a: abolición de la ·sensibil:Í.dad refleja y relaja--_. 

::''.·:_·-.:.,.' . : . 
que no ten_gan. esta serie de· propieda'.'.". 

des ·se consideran incompl.etos. 

La depres:¡.6n dél. sistema nervioso tiene l.ugar de acuerdo :-- ' 

eje C(ll"ebro espinal de arriba hacia 
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Toda la variedad de anestésicos son t6~icos para el proto

plasma, si se excede la cantidad produce una muerte por envene-, 

···namiento a esto se llama: d6sis letal. cabe mencionar que no - -

;sólo llegando a la d6sis letal es la única manera de producir -

muerte en la anestesia cH.nica. 

·INDUCCION X Ml\NTENIMIENTO. 

·La indicción es el intervalo entre la aplicación de . ' . ' 

::: ··droga ycel tiempo en que se instaura el estadio qu!tnico. ·El 

';: JtÚl~teniIÍ!iento es. el· tiernpci qtie nos ·dura 
; . ,- . . ' '. . . . . ' ' ~ . : ... ~ ; . ; 

:·;.: .·. :· "Caracteristic~s. referentes a vias dé· adtnÍ~istraci6~, 
;~:·'<.ú.6!';'"aÜtribu~Ú\..;, . e1Wnaci6n. y eitcrecl6n". 

~}.-.. . .. 

En ahtenci6n ,a las pl:Opiedades ·fi.sicas de volatilidad o ,;;¡ 

~;.· ,- .·.·---º' - . 

;.:; t'~cí6. gaseoso, los anestÍ!sicos. se administran de .la sig-llié'nte 

.Liquidos vaiiítile~' y. gases: por inhal~ci6ii ~xclusiv~ente. 

volátiles' 

(a) Por via rectal 

(b) Por via endovenosa 

(c) Pox: via intraper:i.toneal (en 

mente). 
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No existe anestésico general alguno qu~ se administre por 

vS.a oral. 

LIQUIDOS VOIATILES X ~ 

Los anestésicos así como los f árrnacos deben ser solubles -

··en mayor grado en agua, de esto depende que entre en la célula. 

Las drogas ·anestésicas se caracterizan por ser lipof Hicas. Por 

~do~de son absorvi.dos los anestésicos inhalantes es por vía a1.:.:

capilar pUlinonar, dentro del 6rganismo estos se comportan 

inertes no sufren transformaciones. Á excepción -

etileno que el hígado desdobla en tricloroetanol y 

po~ el riñón en forma de tricloroacético. 

i.a cl:i.minaci6n delanestésico se efectua por pul.man así -

a leyes físicas. El gas se dis-

·:.tri'buye en· la. pared alveolar. e ingresa a la sangre en solución, 

': .. a esto' se tiene que hablar. de la concentraci6n de gas en el -

'alveolo pulmonar y·ª su vez en sangre arterial, siendo valido - · 

·utilizar. el·. término tensi6n como· sinónimo. 

Al.hablar de los mecanismos de absorci6n distribuci6n y -

eliminaci6ri, es necesario pensar en el buen funcionamiento ·de~· 

"' . el aparato respiratorio y cardiovascular. 
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La velocidad de absorci6n, eliminaci6n y distribuci6n se -

hace.importante cálcularla, por lo antes mencionado, para ello 

es necesario saber el coeficiente de solubilidad, caracteristi-

· cas físicas de determinada anestesia temperatura, ebullici6n, -

. ·' tensi6n del vapor a la temperatura aJTWiente y el calor de la -

vaporizaci6n. 

·Todo anestésico debe tener deter.minada solubilidad en la -

'sangre; mientras más. soluble sea es máyorrnente la lentitud de -

· inducci6n (sobre todo si ese anestésico es de bajo potencial), 

requiere una cantidad mayor para .su elirninacÜSn. 

sangre es necesario administrar. 

inducci6n y mantenimiento. 

COEFICÍE!¡TE 1!!i SOLUnILIDAD 

coeficiente de solubilidad · (sangre, 

y el aire, 

la·cantidad de anestésico disuelto 

cantidad del m.isrno disuelto,, 
';-.·. ' ·. - . 

~;i'igiia~ de sangre. cad~ gas posee un coeficiente. El 

'.a~est!isico inás soluble tiene un: coeficieri.te más 

properio tiene uno de los val.~res más bajos, los 

producen anestesia obviamente tienen un coeficiente más 
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;,.·; ,. 

Existe un equilibrio entre el aire alveolar y la sangre o 

·coeficiente de solubilidad sangre/gas, se llama también· aire/san, 

gre y ·varía con cada droga. _Varía también con temperatura, . corn-

puestos organicos, sangre y presión arterial. Ej •. éter/aire con 
- ' ·, 

tiene uria unidad de éter y lá sangre I 4.9. En el óXido nitroso 

COEFIC:IENTES /1 :fl. Q._!;;. 

·comparación con el ac;juá.· Esta· relación supone 

gas en.el tejido adiposo; .de qÚÍ 

grande mayor va a ser. el período.de_-:-

- l 2-



Eter 3.2 

cloroformo 100 

Halotano 330 

Meyer Y.overton explica la narcosis basada en que estaco

rre paralelo a la rclaci6n aceite/agua y particularmente a ,los· 

compuestos alifaticos, aumenta a medida que el coeficiente de -
_- -- _. 

la: relaci6n aceita/agua también aumenta. 

Esta teoría no se le toma validez, entre otras porque el -

aéeite.de oliva no se comporta igual que el tejido adipo.so y se 

los compuestos a"lifáticos, rió se define._·: 

reacción q\ie tiene la célula con aspecto a los demás 

El, volúmeri _de "anestésico en el áire inspirado determíria "'.";,; 

ni..;elesen la sangre y·a su vez cantidad que llega al 

se subministra cantidades 

" " 

de anestésico deliberadamente. Son numerosos los detalles ·-

influyen para la absorci6n, . distribuci6ri, eÜminaci_6n do 

gases: y liquides .volátiles. Entre estos factores· podemos 
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(a) volumen circulante 

(b) voltunen minuto 

(c) Aire funcional residual 

(d) Capacidad Vital 

(e) Espacio muerto 

. (f) Presi6n Arterial 

(g) circulad6n periférica 

(h) Tensi6n parcial del gas vapor 

niv'e1 .del alveolo pulmonar. 

DifU"]i6n ·dé los ·gases a traves 

Aflujo sangu!neo a traves de la membrana (pu:iF.ón) 
., . ·.·- ·. . · ... '·. . 

sólubilidad delanesté~ico ~ri los·tejidos. 

· Eter Dietí.lico 

; Eter divi.n1iico o divinil.:::éter · (vineteno) 

Etil~vinil-éter (vinamar) . -· . -

·Trif1uoro-étil-vinil-eter (fluoromar) 

·Tric1orometano (cloroformo) 

·Tric1oroetileno (trilEinc:>l 

Broinoclorotriflero-etena-

Cloruro de etileno 

Metexiflurano (penthrane, pentranol). 
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ANESTESICOS ~: 



,;:- ~ PREANESTESICO Q!il! PACIENTE 

Todo paciente que va a ser anestesiado, debe ser previamen-

·te estudiado. Este es un deber ineludible. En cirugia de urgen-

cia·; es posible que se disponja de algunos minutos previos antes 

-de intervenir al paciente. Pero en todo se debe evaluar~ Se debe 

_co~tribuir para .obtener en el enfermo las condiciones fisicas y 

· . ps~icas 6ptimas. 

·oa• hecho .. la •anestesia principia en el momento del .. exámen --
::·>··-.- ·._:~ .. > ~ ' . 

... 'preanestésicci. Muy útil informaci6n se obtiene. el hablar cori ·ei 
~ : _, . . . . . : . . 

.T· p~C:i~~te'.· a~. esta)>lecer con él ~ie~ta reiaci6n de conocimiento, 

~.~} ~i>•~cll~h¡ir ~u$ p~oblemas y al observ~r sus c~acteristicas fi~.f 
;_;:;;,; ~~s y psíqui6as. 

. ' 

En t~o~ lós ~~sos se.debe eltaminar la historia clínica-~ 
:.'.._:pleta.·d'al páciente, de los hallazgos producidos en la exploraci6n 

·~~sica, datos .. de •. laboratorio- y. estudios. especiales si ios hay. 

DATOS. IMPORTANTES . .2m! fil¡ OBTIENEN ~ .fil¡ INTERROGATORIO 

·s-~.:;::.: ·.Historia .de anestesia, tipo de anestesíá (general, regio---

. "nal, local): agentes anestésicos empleados, si el .paciente puedé .. 
··>: ".'-,, 

<J?ro.Porcionar esta informaci6n1 reacciones postanestésicas desa--

v6rnito, cafalea accidentes y/o--:-



complicaciones si los hubo: y la impresión de estas experiencias 

causaron en el paciente, 

La información anterior es útil para nonnar el criterio - -

'respecto a la técnica y tipo de anestesia. 

Hábitos y. costumbres. Especifica.mente alcoholismo y tabaqui_!!. 

mo. r.a·anestesia general· en el alcohólico crónico es frecuente-

mente seguida por un molesto perf.od.o de exitación intensa que -

puede _ser, prolongado. Los grandes fU111adores crean problemas de -
'. . ' .. . ' 

il\dole respiratoria (obstrucción de las vf.as áereas 

e~éesiva), al· despertar de una anestesia general. 

:,)~~:~:",<_, ::.:;· 
;. MEDICAMENTOS s..tm ~ M .§fil!. SUSPEND:IDOS 

PREVJAAENT~ b ~ AOOINISTRAC~~ M 

-ANESTESIA 

:,'' ¡'enotiazirias. Es necesario suspenderlos un 
-t'•' 

- , excepdón. a esta regla está representada por la prometacina · -

(Ferga:n) -; Las fenotiacinas ·tienen acción antinoradrenal!nica y _;.. 

causar hipotensión· arterial transoperatoria, - precipitada 

perdida sanguínea, por 

'ciertas técnicas de anestesia (bloqueo subaracnótico, epidural) ,· 

por otros factores •. La hipotensión puede llegar. a ser grave ·y 

no, responder' al tratamiento. 
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_,,:,;-

Alcaloides de la Rauwolfia. Deben ser suspendidos cuando --

menos dos semanas antes de la anestesia. Así por ejemplo la dur.!!:. · 

~i6n de la acci6n de la reserpina es por término medio, de cato.i:. 

·ce días. Una paciente bajo la acci6n de esta droga, .puede desa-

rrollár colapso cardiovascular durante la anestesia. Este acci--

dente en las circunstancias que se se~alen, no es constante, pe-

ro se ha comprobado que ocurre aproximadamente en el cuarenta -

. :'.por ciento de _l.os casos. 

LOs al.calosides de la Rauwolfia suprimen la serotina de los 

· dep6s.itos naturales .del· or9anismo y antagonizan el efecto de la 
. . . 

:~~radrenalina1 si· a.e presenta un accidente como el mencionado se 

.. : .::debe recurrir a la administraci6n de atropina y de noradi:enul.ina. 

Tiaztdas. suspend~las cuatro días antes de la. anestesia. 

,., Cau~.a~ hipotensi6n arte~ial. Proceden disminuci6n del sodio 
. . 

(hip0natremia) y disminuyen la respuesta presora a la adrenalina. 

Ismelin. Sispenderla de 5 a.6 dlas 

-~~tes.de l.~ anestesia. Produce Hipctensi6n grave • 

. · Inh:Í.bidores de l.a monoaminoxidasa. 

Suspenderlos una semana antes de 

de hipotensi6n. Potencializan las acciones de· los anestésicos 
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narc6ticos, e hipon6ticos. También pueden provocar crisis hiper

tensivas. 

An.ticoagulantes. Es conveniente suspenderlos. Es posible :· 

producir hematomas por la punción de una aguja (bloqueos) o ini...;. 

ciar hemé>rragias illlportantes como resultado de instrumentación ·~ 

.para intubación de la tráquea. 

MEDICAMENTOS ~ CoNVIENI!: CONTINUAR 

ser. aplicada por 'v!a 

la operación. La aal\linistraéi6n 

c0rtiéiosteroide~ ¡>(Ir tiempo prolongado, .causa atrofia fis.Í.olÓo'. 

la glánduia suprarrenal y pcir_ lo tanto ...; >-

/.· estas glándulas es tan 
. . 

.~· :_,: 
da· impuesta por lá clrug!a y la anestesia, es 'decir la prodúcci.Sn 

· de· .hormonas_ por. la corteza suprarrenal, esta _disminuida o 
. . . . . ' . . 

.'<mi.da: por tal razón es necesar.j.o pr~longarlas .en forma de 
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Tranquilizantes no derivados .de la fenotiazina. Meprobama-

tos. hidroldzina (Visantil) : diazapan (Valium) y otros relacio-

···nadas con las fenotiacinas. Pueden ser continuados si se desea, 

' .:hasta• el momento de la operaci6n. 

Antihistam!nicos. Su empleo puede ser continuado. 

cuerpos digitálicos. Continuados de acuerdo· con ,ei 

· ~ticonwlsi~os. convie~e ·continuarlos hasta 

.; J.~.~~erac¡6n .. Insúlln~; continurla: de acuerdo• con 

~,:\ · ·:fiCU.. o ratlfic'cir ,· los: anteCE!dente:B. Pato16gic0s .·de~ paci:e.~te,· - o;.; 

Xi :~~ªptl~ialme~t~ eá lÓ · qÚe ·se refiera. a .diabetes, · asma 

• · ~~úÍ:o169'i6as. También ~s iiitp6rtante saber que tipo de actitud .:. 

,t:> ~\:~¡~!~~· :de~a'.rroli·~: el. paciente Y, <Iue. gra~O de esta acti_vi~ad -pu~ 
"·,:.'·:·>--···· . 

dé tolerar. 

:,:.,: .Exámen físico.·. Según ha quedado. se!'lal~do, la IÍ\ayoria de .. 

<: veces' el interrógatorio y el exámen fisico deben efe.c;tuarse •. En 

\~ · .10. qu.e respecta al exámen físico, existen ciertas caracteristi~ · 

de tal· .llnportancia para . el· manejo anestésico --
, ' 

del paciente, que hacen obligatorio el exámen físico enfocado -

.del punto de vista de la anestésia. Así el aspecto físico.del -

- 20 -



individuo es importante: el paciente delgado, desnutrido, ancia-

no, debilitado, necesita menor d6sis de anestésico que el indiv,! 

.duo j6ven; robusto atlético. El individuo obeso, de baja estatu

ra de cuello corto y grueso, representa dificil!s:IJnos problemas 

durante .la anestesia es un tipo que desarrolla dificultad respi

ratoria. De la misma inanera, la conducci6n psiqu!ca del paciente 

ejerce influencia sobre el curso y ,.,,anejo de una anestesia. El -

·individuo medroso o aprenciv,gen extrcmo representa.una contrain-

regional o local. 

-. -. - - ,' ' . 
Otro aspecto importante de la exploráci6n física esta Í:epr_2 e 

en lá boca como: infecciones·· bucofaringeas y amigdalinas: 
. . ; . . 

salivales, mUCosas,' dientes careados, . . 

..• dent¡;;.ias, •·estado del parodr.mto. 

. . . . 

se· debe exaininar también, la profundidad y. el tipo 

datos.anormáles que existen como 

PRESétu:PCION DE'_!A MEDICACION PREANESTESICA. 

por. medicaci6n pr;,anestl!sica, )a dí:oga 

al paciente determinado 



~EMPLEADAS 

(I) Para sedación.psíquica y efectós aditivos sobre los - -

anestésicos: 

(a) Narcóticos por ejemplo: mepiridina. 

(b) Barbitúricos, por ejemplo. pentobarbital, amorbar-. 

bital secobarbital. 

(c) Tranquilizadores o ataraxicos 1 Diazapan, hidroxina 

meprobamato~ 

(d) Para suprimir el dolor preoperatorio .cuando ·aste -
' . ·. .. ··. 

existe~ Narcoticos: meperidina, Analegésicos: 

tazocina ·Y los. derivados ·de .1a pirazolona • 

. La presciripci6n que se emplea ;;,l dia anterior 

es·la:misma, ya··se trate de.anestesiar general o regional . . . . 

\•.embargo, e.n anestesia regional hay c:Í.ertas variaciones en 

::.~e~cripción que se emplea hora u hora y media antes de la anes:-. 

··::'-teda, 

Ánestesia regional. ejemplo: 

Se adminis.tra una mezcla (l.os dos medicamentÓs· en l.a misma

·~<!ri11ga) de 100 mg. de meperidina (Demerol.) y o.s mg. de escopolJ! 

·~na, por vía intramuscular una hora antes.del bloqueo. 
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Además si se anticipa hipotensi6n arterial, se administra -

metoxamina (Vasoxyl), de 10 a 20 mg. por ·vía intramuscular, Inm.J! 

diatamente antes de anticipar el bloqueo, 

. Otro ejemplo: 

Diazapan (Valium) 10 mg. por vía intramuscul.ar · 90. minutos .,. 

·.antes de iniciar el bloqueo.· 

por vía intramuscular~·Go.:. 

anestesia regional; .el 

muy leve somnolencia a 

.las. niencio11aáas, ya que estas han. sido.·dadas .Para el. 

a~~lt()• j6ve~1 y el bÍ!en est~do general, En ~l niflo: · ias 

ajU:.stárse a· la edad del paciente 

en a,;est.esia pediatrica. 
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En obstetxicia es aconsejable reducir las d6sis de tranquil.!, 

.zadores al minimo útil y no emplear meperidinu o bien emple.ar --

d6sis muy peque~a. La atropina o la escolapina se emplean en d6-

·sis 'completas. Pacientes en mal estado general, (toxeniias, desn_!! 

trici6n, deshidrataci6n, acidosis, estado de choque). En muchos 

de estos casos es conveniente no emplear medicaci6n preanestési-. 

· ·ca alguna. La .práctica aunada a la experiencia y a los conoc:i.nll.e..!l 

· ctos te6ricos' as·í. como el sentido común, factores que norman el 

el camino que hay que seguir en cada ca-

accinaejahle Ottltir la meperidina y en general loa :narc6-. 
. . . ' 

ot~a dl:oga que mediante la depreai6n r~spir'atg. ' 

de ánhÍdro carbonico,' aumenta .la préai6n 

En cirugí.a de urgencia, la medicaci6n preanestésica ea tnuY 

una evaluaci6n correcta del pacien

. "te. Existen sin'ernbargo, casos en que es preferible no emple;u;: -. 
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preanestésica, La medicaci6n preanestésica no s6lo --

la concecuci6n de s.us objetivos sino que, además pro

indeseables, por error en.el manejo: asi por ejem-

depresión respiratoria y circulatoria 

d6Sis. insuficientes. dan lugar· a exitaci6n, y a exce~o de se-

··.s·i 'la medicac:i.6n prea.nestésica se administra dema~iado 

comenzar.el término de 

es inconveniente; 

derna~iado: pronto •¡.~ 'obtiene: un efecto . - . ·: __ , ,_ . .- ,_ . 

insufisiente o a ·.1a' omi~l6n corit~Í~ta de 
. '.,,·· ; ·.-' - ' . . .. · .. -



INTRODUCCION ~ll!: ANESTESIA 

REGIONAL 

Hist?ria 1851.Pravez inventa la jeringa hipod6rllli.ca •. Fue .;._ 

entonc~s a partir de esta fecha ·que se Pudo aplicar la anestesia 

·'•a los tejidos por vía intraveneosa • 

. 1844 Koller dernostr6 que el ojo podia ser aneste~iado inst_! 

61, En, 1855 el cirujano Halsted demostr6 que.la 

1nyecci6n de coc~f.na diluid.a al rededor -de los troncos .nerviosos. 
1 • ' • • ' 

' . . ' ., " 

... ·suprwa totalmente e1 doior y otras sensaciones procedentes,,de 

(!: ~a -zo;;il. inervant~. 1904 EinhOr&;!!Un qu.único utiliz6 la proca!na, 

~~\ ;~ster formando_ por combinaci6n del 'ácid~ paraéminobenzoic0 .con 

.'.''( 'dietilWiiino-etanoi. Siendo este ·el más úti1:izado y . el más 

'MODOLIDADES .ru¡ IÁ ANESTESIA REGIONAL 

(I) Znfi:ltraci6n'. (llamada local) se ofectua a traves de __ la 
:.. . . 

. lfoea de incisi6ii quirúrgica. 

(2) Bloqueo del campo, se iríyecta el anestésiC:o en so1Uci6n 

diluída alrrededor del. campo operatorio. 

(3) Bloqueo del nervio, se podr1a llamar tambi6n bloqueo -

· del tronco o de conducci6n. Consiste en aplicar el ane.stesico -

al rededor de un nervio bloqueado as! los :impulsos nerviosos• 
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(4) Anestesia superficial, aplicaci6n de la sustancia anes

tésica en la superficie sobre la cual se va a operar. Ejemplo la 

soluci6n de caina en las mucosas del oído, ojo, nariz. 

PRINCIPIOS ~ RIGEN ~ ANESTESIA REGIONAL 

(1) Obtener confianza y colaboraci6n con el paciente pues -

sin ellas el éxito será escaso y explicarle. lo que se vaya a ·- -

hacer para disminuir el temor. 

(2) 'Imfiltraci6n en -la piel,- para tener buenós resultados -

la _anestesia _se _debe de introducir la aguja cori _el blc!'l . ..; -

abajo, esto debe produéir tina inchaz6n circunscrita én la - · 

dos razoíi~s: 

(a) Producir un buen blc;x¡ueo que peniü.ta 

sin dolor de'U:na aguja más grande. 

(b) . Descubrir si hay hipersensibilidad para 

s_ico. cuando la·. hay se forma infiltraci6n al rede

dor-. de la zona.anestesiada y Se desarrolla UJia.- M 

aureola roja.grande. 

(3) se. utiliza como punto de referencia 

las eminencias oseas. Los pliegas 
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-.-

(4) Se. toma la aguja de modo adecuado entre el pulgar y el 

dedo medio para dirigir la aguja, 

(5) Debe observarse en el. momento de insertar la aguja si -

no se producen parestesias. cuando éstas son intensas se ha tOC,! 

do un tronco.nervioso importante. 

- . 
(6) Es importante la medicaci6n que precede a la anestésia. 

-. El uso de. barbitúricos tiene mucha . importancia por que disminuye 

- .. ,. la -f6xid.dad de- los anestésicos locales· y contrarresta 

_triple el "".. -
_. .. . .-., . . ' 

de ·1a. d6sis. totál mínima de .cocain;.. cua11do se utiliza "".-

administrarse de.20 a 25por_100 más prócai 

actua principalitíente disminuyendo la 

útiles-_ probablemente ocupa _el primer __ l\lgar~ 

el peri.total. y el 

Fisiología de los anestésicos locales. En l.os tipo~ de Ú.--

nerviosas.elpotendal. de acci6n desapare~e según la 

tamano: se encuentran delgadas rnielinicas, 
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-s __ •. , 

y .delgadas amielS.nicas. Las sensaciones de dolor son transmiti.;.-

das por los amielS.nicas pequef\as y esta es la prlmer sensaci6n -

de dolor que desaparece segun las características y el tamaf\o: -

en segundo la temperatura, y por último la discriminaci6n tactil. 

Efec.tos sobre los nervios. Los impulsos van .disminuyendo o 

son suprimidos. El potencial de acci6n se disminuye o es abolido· 

y va. ha existir un aumento de iones potásio. 

la no permeabilidad de la célula en 

mismo tiempo no hay 

de acci6n. Los afectos de la adrenalii1a en. solu--. 

. e1 
tiria vasocori~ricci6n: en los anesté_s:l.cos locales. 

·ir diluido. La adici6n de 0~4.c.c. de --

(al 1.1000); A 200 c;c. de .soluci6ri 

por 100): a lÓO de una soluci6n al 1 por lOOr. o 

'soluci6n a.l 2 por loo produce buenos 

consiguen diliciones de adrenalina de 1/soo. 000.1/250 000 :Y 
.t/100 000 respectivament-:i que producen vasocontricci6n máxima .• 
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La unión de adrenalina a un anestésico aumenta su potencia,. 

hay que recordar que aumenta en toxicidad. Se ha demostr,!! 

. ,do que ai'iadiendo adrenalina a solucción procaina, la toxicidad -

se triplica. Igualmente aumenta la toxicidad la piperocaina. Sin 

·.embargo .cuando se ai'iade adrenalina a la tetracairia a la didoca!-

Debe .·vigilarse· la porción exacta ya que produc·e reacciones. 

tóicié:as ·como: 'ansiedad¡ 'palpitaciones, taquicardias y aumento de 
~ . . _., .· . . 

<·: :. J.a: ,pr~s:l.ón sanguínea i esto puede progresar hasta edema pulmonar 

,; y l~/tibrilaciÓn ventricular. 
!~::·:.- . 

.h .: : • 

; ..... · · . 'un s.ubstituto de lá eplnefrina que se utiliza para hacer.,--

. ; , ·~,i~ lenh Ú absordcSn de los ane~t6sico~ locales ea la cobefri-
.;·'.:-:.'·::, ·- - ','' . . .· ... '' . 

:\\ 'na; :sil ab;,ión pr6áora ha sido valorada 1/5 de la adrenalina,, ~r 

·:·. ;io tanto produce menos efect~s indeseables. Su eficacia tambi~n 
''-';' .~." ~: 

.~~¿,.•es .menor y posiblemente· rio representa un progreso real sobre' la' 

': ~¿~i~ef~¡na~ 
: ·, ~ 

:Lila solucfones alcalinas· a•.unéntan también. el, 
'\-. 

;·.:;\· ::a~ción ~e, lós anestésicos locales. de seis. a siete 

·:~ ~s~os el .ión 'potásio tambien, pero el. dolor 

'"' 'can 'despues de s,u 'uso, se contraindican. 

_;e;_'.·.-
,'..:;.;·\ 

- 30 -,· 



Del mismo modo las prote1nas tambien, las purinas, cafeína 

Y la teobromina. Los colorantes del azul metileno aumentan la --

actividad de procaínas: ácido acetil salicilico. También poten-

cia la acción de los anestésicos locales, pero prOduce dolor po..!!. 

tanestésico. 

-Se ha demostrado que el propilengicol es vehículo útil_ y -

prolonga la anestesia por retrasar la absorción. La diluci6n de 

--los· ·anestésicos en_ aceites _vegeta_les también disminuye su 

----ción; .Entre estos vehículos se utilizan :aceite de semilla - . . . . ' . , 

- - -
--algodón, aceite de ~liva, de sésamo y el cacahuate. 
- -

TOXICO LOGIA 

Son:·muy :frecuentes ·la reacciones en· anestesia -en regional, 

_\.'. ::;~: estaEi_ vari de las' más- ligeras" hasta la perdida de _ 

_ de las veces, no soll tomados en 'cuenta 

debe tomar como aviso, porque-pueden ser 
·-. > .-- -·· - -

pueden poner e~ peligro la vida del paciente. 

estudio cuidadoso de las reacciones observa-

despues .d_el_ uso -local de la tretracaína (pantocaína) demos-..: 

_ :tr6 2 -por 100: la mitad .(l por) fuerón agudas. Al hablar de sub.!!. 

tancias -tóxicas indica que pueden ser absorvidas _por la· corriente 

sa:iguínea. calificar ias reacciones indeseables como ideosincra-_ 
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sia o hipersensibilidad es error peligroso. Menos de 1 .por 100 

de ellas pueden considerarse de naturaleza alérgica o por ideo -

sincrasia. 

La toxicidad es directamente proporcional a la consentra- -

·.ción .de la substancia en sangre, y ·esta a su vez a la cantidad 

de l.a droga que se abáorva y la qi.te. se elimina •. 

FACTORES TECNICOS 

~ . . 
.Tipo de droga 
,.;·, . ' _ .. 

cc;mceíitraci6n 

i.>asó total. de 
..... '-' -

"' v~Íocidad de inyeccióri 
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f.oxicidnd de valor UNO. Tomando este criterio la oocaina cuatro¡' 

la· tetracaína de diez a veinte veces y la didocaina veinte. 

La concentraci6n del anestlisico varia según la tlicnica -·--

_ empleada. Si sé anestesia un tronco nervioso grande sé necesita 

una· mayor concentraci6n. En bloque de nervios motÓres se necesi-

:ta ·una _concentraci6n más grande., cuando es un nervio que trans,;. 

mite sensibilidad se necesita dósis concentrada menor de diez .__ 

·_más d&Ú que permita log~ar el efecto ·deseado. 

Para · ane,;tesia por imfiltraciisn, se utiliza proca!na de O. :S 

pór 100 para bloqtiear el campo y de 1.5. a 2 por loo bloqueo 

La toxicidad 'es g"'.ométriCamente proporCional: a la 

no es. proporcionál aritnieticamente. Asi, 

. pl~ 120 e.e; contenien~o l i>or 100 de procaina mataran a la 

•mientras que 40 e.e. al 2 por 100 producen el 

es decir: que en soluciones-debiles son letales.de 

gramo,; dE! proca!na, mientras qué 0,8 del rni,smo anestlisico -

- ·=. -'-mata .. ~n ·forma conce.ntrad,a • 

.__ 
Sea cual sea la concentraci6n y los fines deseados,_ hay que 

, acatar la d6sis médica segura.° En cada droga hay una d6sis e~ti-

- pulada la cual. no hay que rebasarla. 
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La droga, la éantidad, la concentració~ aGn en cuanto sea 

seguras, hay factores que son variables que pueden ¡iroducir rea,!:, 

;,iCÍhes: habilidad del anestesista, no aspirar luego de haber in.!!. 

taürada: la aguja, colocarla mal• puede ser causa de muchos desa_!! 

·tres.· Tiunbién es de importancia la rapidez con que se .de la in--

· La. ráp:Í.dez aumenta la absorción y eleva la concentración -- · 

. : ~a~g~!nea~ .a·. veces hasta valores tóxicos. :Interviene también. la . 

:::t~pera~ura. Pór ejemplo, 

fllsiÓri ~éi ~nestésie~. 

·=F·A~C'l'==o~RE-·_s_c_L_lN=-":t~c~o~s-.....~,,__-=-=---=--=--IA~·-.-TO~· xxcinAn ~~~. . . .. 

¡:.fr· ·,El e~tado del pa~iente lllOdifica. la• tolerancia· de· 

/ >~;~~ f'<lgt~r parÍI que a;arezca la. reacción. Est~ se traduce 

:.:. : ~apidez para su ~bsorcióri o bien. a la alteración en la eJ.iÍnina--

>: •. c'iÓn; ··· 

·.,:,;,> - Ejem¡)1q·: la· fiebre aumenta la absotci6n,· la debilidad, :·ef -

sh.;ck, ;a .edad avanzada, ei ~etabolisrno bajo y carec!a 

para disminuir la tolerancia de los 
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Richars recomienda que se le administre al paciente glucosa 

con vitamina e para disminuir los riesgos. Las técnicas anestésj, 

cas influyen de modo diferente en la toxicidad. La inyección en 

zóna muy vascufarizada tiene mayor peligro de producir fuerte --

concentraci6n del anestésico en la sangre. Bn anestesia tópica -

bucal es importante que el paciente no trage el. exceso de anestí 

sico por ser muy rápida la absorción a través de la inucosa gás-

trica. 

CIASIFICACION DB L1\S REACCIONES TOXICAS 

. . Basada en la~ COlllpl.icaciones pr~ucidas por la dr0911:· Bl ;.._. 

s!.nt~~ p~edominante se fo~á en CU.enta para el diagnóstico, -
'- :·. ' ,,· - ·, 

gerie:i:ál.fundandose en estudios farinacolé>gicos es básico.que 

toda reac~ión hay ~~timulaci6n inicial seguida de depresión; 
- - . . 

·¡ ·." ¡ • • < --

Pero l.a est:imulaci6ri pliede predOrni.nar y persistir. De todos. 

en el momento del tratamiento en el cuadro cl!.nico debe -..., 

la terapéútica. La ·siguiente clasificación es la de Sadovc 

y col~oradores ~edificada. 

~NERVIOSO~· 

(l) J::sdmulación 

(a) éoiteza cerebral convulciones 

(b) Bulbar -- centros vagales. 
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Aumento de la actividad respiratoria o .cardiovascular: corL 

. actividades. eventuales. del centro del v6mito. 

oepresi6n 

cortezá cerebral 

vasopresoras. 
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Diaqn6stico ~ Tratamiento. La clasificaci6n es útil para -

diferentes manifestaciones de toxicidad. Para diagn6stico y tra~ 

:_ tamiento se exponen a continuaci6n en el siguiente cuadro. 

(l) Estimulaci6n del sistema nervioso c_entral. 

La cual se define en tres grados. En manifestaci6n ligera -

. e~ :Paciente· se encuentra como embriagado, hablador belicoso, na

da_._razoliab_le, puede también· transducirse en manejos y movimien-

tos inaL éoordinados: tiene congestionada la cara y la presi6n 

san9Ú!nea suele ser alta con-J;lulso rápido, si .laeliminaci6n 

';~:dei~da es~a inquieto, se q\leja .de cefalea y puede tener la 
·~; ,: --- - -, 

'-':: si6n.' túrbieu riaúseas -v6mito 'son frecuentes, puede tener también 
~:·>,. 

;';): .tics múscuiares, la presi6ñ,_ sanguina~ elevada y• el plilso lento, 

' . : lleno y saÍtón. 

•:,-,,,, . ; .:~~~·~ - .... _. ... .:.~-. ' ' 

Est_o parece proceder de• hij:>oxia ·y estimulaci6n bulbar. 

· Eii; f_ormas graves .el .paciente tiene los anteriores sintomas, 
' . ' . 

co'.1vierten después en ·corivulsioneá francas as-

La apal;iciÓn de convulci~nes es tan rápido que los otros --
. ' '·. . . ., ' 

· . signo~· prodr6mi~os faltan o pa~an desapersividos, El tratamiento .. 

· a• seguir en estumulaciones_ de sistema nervioso central, debemos 
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encaminarlo a detener las convulsiones y subministrar 6xigeno 

abundante para combatir esta asfixia. En las convulsiones los 

. músculos respiratorios no pueden cumplir sus funciones, las rnedJ:. 

.'das a seguir son las siguientes: 

(a) Administraci6n.de tiopentotal s6dico (pentotal) por v1a 

intravenesa: inyecci6n de ciurare por la misma vena. 

(b) colorar á1 enfermo un tubo que 

-preferentemente en.dodraneal. 

(c) Respiraci6n artificial. 

DEPRESION DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. 

. . 

E_n ,rna;,.éJ:a, descendente empezando 1o~ centros corticales y --

,·~·llegando progresiyarnente al bulto •. síntomas:, somnolencia, an~lg,2 . 
..... :.: 
;:siá·• falta de reacci6n y pérdida del conocimiento, haf reiajaci6n 
; :.~. ' 

:e,: :n;uscuiru:., y la pie1 es pálida y húmeda~ esto coincide con la baja 

·:.~e: Pr0Si6n s~rigu.í.nea, pulso déb~l filiforme y rápido. La J;:e.spir.! 

->ciú5n 9~ hace' superficial y lenta,, la muerte se pr~uce por hipo

. ·' tensi6h :persistente o ~n:.;iii.ci<:in,1ll\ respiratoria. 

:<>\-e 
A veces parece.predominar la depresi6n de los centros bulb~ 

;:-.'res sin· alteradones'notables en el sensorio. En estits circuns-

\ t:anéia. respiratoria seguida casi de un colapso vasomotor de· ori- · 

·. · 'gen central. 
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El tratamiento de la depresi6n cantral_está destinado ha -

sostener las funsiones vitales. Esto se logra administrando óxi-, 

genó y vasopresores. La administraci6n de 6xigeno deberá ernpezaE. 

s_e inmediatamente usando un tubo de aireaci6n y respiraci6n art! 

ficial~ 

Debe admirii_strarse suero y vasopresores por vía intravenosa: 

~ntre los últimos son preferibles los que poseen acci6n central. 

,::];i_rincipalrnente efedrina y desoxiefedrina, (meteridina) • 

• (3) Colapso cardiovascular perifGrico (sincope) 
' ~: . ,' . ": .. 

.. El colapso oc_asionado por la acci6n ·periférica de la proca! 
.~: ~ 
< iia puede.: produ.c:lrse par acción directa del anestésico local sobre·· 

:.-:; ~ ~~ :· . . . . ·' . ' : 

_... el :~oriizóí:i. En este. caso disminuye la ir.r:Í.tabilidad del miocar--

;;·: ~~o\, es fi:ecu'ente observar de pront6 bradicardia. El gasto car

:\~.~; J!·~~~--:-disntl.~Uye Y esta_ si~uaci-~n pUed• ··Prógre~~r .ñást~ el para'~.:. 
;¡ :c~~!aco. En el ca·s~ de la coca!.na es frecuante la taquicardia -

Y; ven¿i-~lar, genez'almente seg~ida de fibrilación~ 
. . . 

El-colapso periférico. también puede producirse por acción.~. 

':.',~'-de. la.proca!na sobre la red vascular puesto qu~· es potente vas-~. 
' ,dÚatadol:. La hipotensión sostenida puede llegar á producir paro : 

i'r·C::~dÍaco. 
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El tratamiento está destinado a sostener el sistema de oxi-

genaci6n del organismo. consiste en respi-raci6n artificial y ad

ministraci6n de lipidos y vasopresores por v!a intravenosa. Los 

mejores vasopresores para el colapso vascular periférico son: --

Neosinefrina, metoxamina, y.noFepinefrina. Si el coraz6n se para 

···hay que practicar la circulaci6n artificial mediante masaje car-

· díaco. 

(4) Reacciones alérgicas, Son consideradas como tales ·las ,

c¡ue ¡:>r()dÚcen por sensibilidad inmunol6gica. Esta reactividad · 

•:ter'áda generalmente se 'manifiesta por transtornos cutáneo~ o 
.· , .. 

mucos~s. dificultades resptratorias y asfixia. 

'Entre ·las ·primeras. están la- urticaria, los exantemas y 
·-~- ... '. ··~ - : ;. - ' . : "'. '- ·. . -

• iidéma ~g:loneur6i:ico; e~tre las segundas ~l broncóspasmo, l~ 

-, 

:' . __ -~·--' 

.n,ea y el e.stadoismático, a menudo acompal'Íados de shock ariafibc.;; 

:ldeosiricrasia. es un término. g.ene

.PaJ:~·· clet~inar reacci6nea anormales •. Como tal parecido al -

d~:,la alergia~ Estas· reacciones son raras. ·LOs casos, publicados 

de muerte atribuida á ideosiri=asias con' toda probabilidad son -

de dosi:ficaci6n excesiva. 

El ~íorndno hipersensivilidad se usa para designar reaccio-,.,.. 

. , nas . típicas que se producen con d6sis mínimas. 
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El tratamiento .. de los estados alérgicos gira al.i:ededor de· -

la adrenalina y la producci6n de antistaminicos. El benadl:il es 

· ·anthistarninico paxaenteral.eficaz. La d6sis es· de lO a 50 nv;¡. eri 

soluci6n al uno por 1000. La aminofilina tiene cierta ut:l.lidad: 

.en casos de edema angioneúrótico agudo)' (le. ataques de Úpo as"!! 

'tico ·.de yoduro de s6dio o pot;asio 

de la mucosa disminuya. 



CONSIDERACIONES FARMACOLOGICAS 

Teorias de la Narc6sis. Aún no se ha demostrado de manera -

.satisfactoria la patogenia de la narc6sis. Es necesario conside

rar·. a l.a narc6sis y .anestesia juntas de manera que cualquier te_2 

ria pr~bablemente podrá aplicarse a las dos. 

se deberán de exponer las propiedades de los anestésicos -

· ant.es. de exponer las diferentes ·teor!as. 

PROPIEDADES GENERALES 

Los anestésicos g.enerales. mas poderosos tienen gran s~· 

l~ilidaclen los l!pÚos~• 

Para. qu·e er farrnaco alcance las éélulas es necesario ..,..:. 

ciertá hidrosolUbilidad. 

cuando la. prol?orsi6n de solubilidad en l!pidos, · en agua 

es .alta¡ está también la prote!na. Esto explica su acu-

0 1DUlaci6n preferente en el. tejido nervioso. ·Todos los t~ 

j idos de protoplasma son. deprimidos pero con ·especial ,... 

prédilécci6n a dicho tejido. 

La profundidad de la anestesia depende la .concentraci6n 

alcanzada en el tejido nei:vioso, especialmente en 

cerebro. Las drogas potentes son inactivadas o deiltrui-
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das lentamente por las células. 

(5) cuando el anestésico se el.imina, las células vuelven a. 

su estado normal. 

(6) Los anestésicos que se administran por inhalaci6n son -

muy solnbl.es en lípidos. 

(7) Los fármacos no volátiles pueden ser solubles e~ agua y, 

en grasas. 

(B) pUede desarrollarse tolerancia. para ciertas drogas cap.!!; : 

cés ·de disminuir la actividad. celular, 

se·han pro~uesto mucha~ teorías para expÜcar la acci6n 

' 
· l.os · riarc6tioos, rel.acionando las propiedádés anestésicas cori 

. . . 

T~bd:a de. los lípidos (Meyer-overt~n) .Tiene validez yil. que - · 

'la riarcósis particularmente, no como concecuencia se-'.., 

En 1B47 Von Bibrci y Hérl.es suponían que el 

ei ~Íéiruro -de etÚo se disoivian en - las grasas, que di:sol~:.:;. 
·._' .·.: · .. :,,.'. 

las .. substancias. iguales en el cerebro . y ·se almacenaban en · '-

él hÍ.gado, prÓduciendo narc6sis. 

Cos.a que estaban equivocados, más tarde esto fue 

para los trabajos de (Mayer-Overtón en.l.899-1901, los 

en que se.bása la teoría son l.os siguientes): 
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(l) Todas las substancias quimicarnente diferentes solubles 

en grasas y productos similares pueden ejercer acci6n narc6tica 

s·obre el protoplasma vivo, en la medida en que penetren a· él. 

:(2) El efecto aparece antes y es más fuerte en las células 

que predominan las substancias grasas o lipoidea sobre todo 

_son efectos.fundamentales de la funsi6n célular corno ocurre 

.las células nerviosas • 

... -,-

.,;.,·· (3) .La eficacia de tales substancias anestésicas pueden 

:'::·pender también de. su. afinidad fíSica con los lipoide.s. 

,)· 

En ·.concecuencia la solubilidad· en las gr.asas i}<' ,·,_.:::::<· 

;i; Ü~á funda..;éntal: de la que depende la eficacia. él.e 

/( ;~~·s d~ tipo a1c6h~l. Meyer O~erto~, establecierón ,._,:-

1/k ~nestés¡c~' básándose en. la · cantida<l. para 
<<'~ ·.'·'::·-:.··.,_· ... <:·: 
:·;' ·peces en el :agua. · 

~ :::" ~ . . 

~-.. ~-_, '·:·: . win,terstein 1926 demostró que el coefiCiente aceite agua 
-,~-;-: - . . -- . . . . . 

. : >'awíiénta: con,' ia. temperatura, al. mismó tiempo-que el anestésiéo: 

::·.;''./>,''· 

Esta. teor!a es la miís sólida y nos explica. como .se 

",·-·- ·1os aileSt~áiéos en tejido~ grasosos orgáf'l:ic~s .. Al~nos iones -.... ~ 
: inorgánicos (Br y Mg) · y alcaloides no derivados es la regla: y 

":::son muchos los solventes de las grasas similares a los de .los --
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anestésicos que no tienen efecto sobre el sistema nervioso refi-

riendose al efecto presor sobre este. 

Hay otras razones, entre ellas diferencias en algunos expe-

rimentos, además anestésicos que no dependen de los grupos alc6-: 

hol- ':{ cloroformo, segurament_e reaccionan con otras substancias, 

ádemás de los lipoidea. 

Si la acci6n narc6tica dependiese de la cantidad de. substa.!l 

disuelta en la fase grasa, el efecto anestésico seria "direci:

- l:amente pr~riorcional. a la éonc.entra:ci6n del anestésico; pero_ no _ 

asi: el efecto varia en proporci6n loga.ritmica, que 

- . .. ~ - . 

concluci6n, podemos decir que· si.bien- esta teoria. no_ ex-> 
- .. . -

el fen6rneno de la .anestésia, pone· de relieve 

esperan ser exl?lica~os para ~é lil ria.rc6-

la '1bsorci6n. (Traube-LiÚie-Werb).Íg). En l904, -

sugiri6 que h·abía cierta relaé:i.6n entre la potencia 

y l.a aptitúd del_ producto p.::i.ra .disminuir l.a terisi6n 

del _agua. sus experimentos se basaron en la interface - . -
. -

aire-l.Í.pido: la_ verdadera interfáce es de tipo liquido-:coloide. 
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En· 1924 después de efectuar otros experirne.ntos, tuvo que admitiE. 

se que si bien los narc6ticos hidrosolubles más intensos depen-

den de la actividad capilar para su penetraci6n, los verdaderos 

anestésicos dependen más de la presencia de los lipoidea. En -~ 

1909 Lillie señal6 que los narc6ticos eran absorbidos por las 

superficies celulares, que algunos anestésicos útiles no dismi-

nuí.an ia tenai6n en l.a interface aceite-agua; 1' que . inversamente 

·algunos productos como el j ab6n y los detergentes, que. disminu-- . 

. yen la tensi6n superficial, carneen de propiedades anestésicas. 

La.teorí.a de la perneabilidad celular, esta intimamente relacio-: 

nada con esta • 

. IA NÁRCOSIS EN REIACION CON IA PERMEABILIDAD CELUIAR. 

•· (Hober-Ullie-Winterstein) • En 1927 Haber fue el· primero en 

· '·sugerir que los· anestési~os · absorbidos disminuyen la perneabili;.. 

dad de la célula. En 1916, . Lillie siguiendo esta linea de. pensa-' 

·miento, dÍ.jo que todo aquello· que hace la: membrana celular menos 

permeable o.menos capaz para la polarizaci6n eléctrica tiene -

efecto inhividor sobre la célula. tos narc6ticos disminuyen· la 

permeabilidad celular normal, mientras que.los estimulantes tia-' 

.nen efecto opuesto: este parece confirmar cierto punto por los 

hatlazgos de Spiegel;_Adolf (1938) quien observo, por medio de -

estudios. de polarizaci6n, que el éter u el cloroformo, el hidrato 
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de cloral, el fen~barbital y el dial aumentaban la densidad de -

las capas de la ·superficie celulares de la corteza y en los pe-

dúnculos cerebrales. 

Si los narc6ticos disminuyen la permeabilidad, es preciso-· 

tomar.· en cuenta al.gunos fen6menos secundarios que se suman a las 

reacciones que produce el anestésico como tal. 

sin. enfuargo, en todos los n arc6ticos disminuyen la permeabj, 

.lidad; por :e1 .• contrario pueden aumentarla, o no modificarla. 

La ex:Perimentaci6n no ha .demostrado -todavía cuales son las 

;.;: ac~ivi~~des m~tab6licas especificas afectadas 1 ni tampoco 
·.··· •. . .· .. ; - . 

zelac.i61'l pued~ haber ~ntre .estas. alteraciones me~ab61icas . - . 
' .· ,. ,· 

'.en la: actividad .fUnsional •. 

-la' situaci6n diciendo. después que loa 

penetrado en ias células del cer~bro (o tai vez 

las rodea) , sus efectos 

(Bernard~Baocroft). ·En-1875 crey6 que 

reversibie de los .coloides 'celulares prodúcia la 

_sis o la· acompañab~. Bancroft i:ecientemente. defendio esta 

parecen .corroborarla los trabajos de Seifritz, quien recomend6.·-
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en iugar de los términos coagulaci6n floculaci6n o agregaci6n, -

que implican coagulación irreversible del protoplasma y por con

siguiente su muerte, emplear la palabra gelatinizaci6n que lleva 

implicita la reversibilidad. Esta teoria se resume asi: 

(1) La. gelatiriizaci6n, o desnatiralizaci6n reversible de ~a 

:prote!na del protoplasma. celular, produce narc6sis o la acompal'!.a. 

·' (2) .Los n.arcóti~os· empiezan a disminuir la. estabilidad de -

·los coloides protoplasmáticos, posiblemente inhiviendo ·º neutra-'-__ ... · -- .. -- .. ' 

Úzando':cambios int,ernos. Esta dismiriuci6n de la estabilidad 
,. -,· ... "'. ' 

: ~a~:l.fie~ta ·por el efecto de excitación. Se. produce luego deshi;.."'.' 

, ; ar<ltación y, como concecuencia, disminúción de la permeábÜidad · 

,: .. y gelatinizad6n;. en es.te momento aparece .el anestéSico excedie.!! 
..:x·>:·.-: 
.:; do. cie'cierto valOr p1.Íeden entrarse en una tercera face, .de gela

.• ti~i~aci¿~ () caogulaci6n .irreversible, con' desaparici6n. de 

. :. ~eJ:ll1~abil~dad selectiva. Esto, en. otras palabra·s, equivale 

'.muerte'~· 

En. los,.ei<:per~entos realizaron con plasmodiwn o physadum, ... 

ia vida se manifiesta por un estado permanente de circuiaci6n -- · 

~ ·:ri.'.tnrl.Ca del protoplasma., y la anestesia -por cesaci6n dEi la misma. 

!:. (3) En el fin de la narcósis se caracteriza por el cambio -

de gel a sol. del. protopbsma celular. 
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Un aspecto importante de esta hip6tesis basada en el cambio 

, físico es que éste se realiza cualquiera que haya sido el agente 

anestesiado. Es decir, que los compuestos quírnÚ:os, el shock - _.;. 

eléctrico, el frío y el calor, todos ellos produciran los mismos 

cambios en el protoplasma. 

Seifritz cree que puede producirse inactivaci6n química de 

- las enzimas respira_torias. Sin embargo, _es posible .determinar -

,-haeta que punto el anestésico causa gelificaci6n, y ésta a su .;.;.. 

vez irihive la respiración celular y ello va s~guido 

En 1_931, Sivadj ian resumió los. resulta_dos, de sus. ei<perinien

i; -!;os, la mayor parte efect:tiados en vitre. segun dicho autor, una 

que el anestésiCo _ha penetrado- en la célula, _es absorbido -

las partículas coloidales y distninuye su ástabiiid~d ai neu-
' ' 

la_ carga que poseen. Esta.disminución de la estabilidad 

c_on la despolarización correspondiente, se manifiesta -

por. un período de excitación. cuando _aparecen las influencias 

- deshidratadoras prodúce _ coagulación irreversibl.e_ que provoca 

muerte _de la substancia viva, con desaparición cómpl.eta ·de la 

~errneabilidad selectiva. 

En la prueba experimental de estos hechos es deseable-i 

_está demostrado que pu~de~ aplicarse a la anestésia. 



-~·t 

les: 

Las críticas plantean los siguientes problemas fundamenta--

(1) No se explica la inhibici6n respiratoria. 

(2) is_ concentraci6n de los narc6ticos en ocasiones es inf,2. 

rior a ia necesaria para producir gelatinizaci6n, y ne-

tarnente infe~ior a la necesaria para producir coagula~-

. ci6n. 

(3) La base expe:r;imemtal es insuficiente: su aplicaci6t1 a -

los problemas de anes_tésia no está claro. 

Teoría de la inhibici6n de la oxidaci6n.-· En 1912. veni'orn 

.:11ainó .la atención acerca de los .procesos qu!micos y metab6licos, 

<::oílio ·factores .fundamental~s en la narc6sis . y sugiri6 que 

· · · cal\estés:Í.~os · actuan diHcÚltando la oxidación celular • 
. · - . ·. --; - : . ~. '" . -

;.(y ' .. w~rburg ctimprob6 que diversos tipos d~ anestésicos. poÍ:d!an 

·· · i~hi;_,ir la oxidaci6n de las células vivas y que esta: ·depresión -

... ··,, era r.av~~-~iblé- Y.·.·:proporcional a la concenfraci6n d0 la 

.. •, ·. cia emplea~a. Deinostr6. que los anestésicos inhib.ían ia ·oXidación 

·· .. •· de'.los' .amin9ácidos y_·substancias silni.l.ares, por ocupar la menór 

· : . .; superfieie .catalítica. (por lo tanto. sed.a·· una. mod:i.ficac.i.6r ·--

del fenónieno de absorsi6n) • 

Keillin, trabajando con l.a euzinui respiratoria. citocromo. --•. 
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demostr6 que los narc6ticos impiden las reducciones pero no las 

oxidaciones en las células. 

Experiencias posteriores indican que esta disminuida en ge-

neral la utilizaci6n del oxígeno por los tejidos, cuando actuan 

.los anestésicos. Quastel demostró que los narc6ticos, en concen

traciones· fiso16gicas, inhiben el consumo cerebral. de oxigeno en· 

forma reversible y que ello dificulta la oxidación de la glucosa. 

Sclunidt encontró disminuido el consumo de oxígeno en el cerebro, 

la anestesia clínica. Hinwich también .encontró 

el metabolismo. cerebral durante la anestésia y demos~ : 

lo largo del.neu~ 

'depresi6n ··.en .los centros·.más diferenciado.s •. 

en los ·más rec:l.entea: adquirlaos filogáriicamente. 

ciemOstr6 que la inhibici6n de la oxidaC:i6n por· ;..._ 

ios ~árcóticos, era constante y reversible: que era 

a .. la concentraci6n del anestésico y particularmente intensa en ..; 
. . . 

;'..i)sistexna dé oXidación del ácido pi~uvico. En concec~enéi~, ~e 

: : pens6 en .un· ·fa.ctor ·enzimático (dehidrogenasa) que actuarían.· en -

vector.del hidrógeno en la respiración tisular, 

sensible a l.os anestésicos. 

Todos estos experimentos fueron realizados "invitro", 

cual, puede haber problemas con· discrepancias. 
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• 

ANESTEsrcos ~ 

se·i1aman anestésicos locales a aquellos fármacos que tie--

nen J.a facultad de bloquear la conducci6n nerviosa cuando son -

·:.aplicados localmente. La cocaina, es un alcaloide natural que - -

i?osee .esta acci6n. Fué áislada por Nieman1 su efecto anestésico 
' . 

:· 10 deinostr6 Karl. Koller1 desde entonces las investigaciones para 

substitutos han producido muchísimos cornpuestos'sint¡;..; 

de lo~.C:uales solo son. útiles.unos.pocos. 

CUALIDADES QUE DEBEN TENER LÓS ANESTESICOS LOCALES 
. . 

(1) ·No._ ser irritantes,. o sean. no lesionar los nervios. . . . 

(2) Bue~a penetra~ilidad. · 
(3) T()xicidad general baja. 

(4) Acci6h· prolongada o suficiente. para peder llevar a 

cabo .la_intervenci6n quirúrgica. 

;(5) .Iriiciaci6n rápida de la anestésia. 

·(6). Acci6n reverSible 

(7) ·Esterilización con facilidad, 

.Debemos· hacer notar ·que la toxicidad depende de la concentr~ 

•· "c:Í.6n del producto en la sangre1 teniendo en cu_enta' que esta - --



depende la.la absorci6n (vascularizada, vasoconstricción), la 

destoxicaci6n hepática y la eliminación. Experimental.mente la t,2 

xidad se determina por inyecci6n intravenosa de las substancias 

y teniendo en cuenta que la toxicidad es dií:erente según los an_! 

·males. empleados.· 

LOs que poseen sistema nervioso central muy desarrollado. 

Como el mono y el hombre, son muy sensi.blea a la acci6n t6-

xica de los anestésicos locales: hay, además, otros factores 

: ' f~~Órécen la toxicidad, corno concentración de la solúci6n •. 
··,. ··'.' " 

ratura· anib,iental y protección creada por los ba~bitúricos.• 

bién.e~ importante,disÚh~ir entre toxicidad.absoluta.Y 

La primera es la .. to:idcidad· establecida por 

·~· gr.:mo: a ·~ligramo; la relativa puede .ser menor, 

''ta ~ veces basta con una pequefia cántidad de anest.ésico. para· -

• :obten~;; el resul.tado. 

•· . 

Por.:lo tanto, la seguridad que brinda el anestésico local; 

depende de la relación eni;:re su potencia y su toxicidad 

. el marge.n de segui:idad será amplior esta relación· entre 

y su toxicidad. Si la potencia ·es grande y la toxicidad 
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el margen de seguridad será amplio: esta relaci6n entre potencia 

y toxicidad es la que se llama indice anestésico. 

La valoraci6n de cáda anestésico se basará en su potencia y 

t~xicidad: también se tendrá en ciieñta los. fines para los cu~ 

utilizan (Hamilton). 

(a) Las valoracione_s. de los anestésicos po:i:. infiltraci6n · -

i?otencia comparada ~on la de la p:i:oca!na ,..

.. : ·(po:i: infilt:i:aciÓn) y la toxicidad general refedda también: a· la . 
.. :·,·.· 

. de.é~ta. 

e (b) r..ii.s valoraciones de la anestésia de ,condiei6n de_ 
~~i'.' ., -. ' -

·.de, n~vios. pu~den establecerse cornpa:i:and? la 
>~~~ 
~~; : i~ · pr~cai~a y comparando: la toxicidad cori l~ de est~ J?Or ~u 
::• '·to sobre los. ~ejidos (toxicidad Hsuia~) • , . 

. ,-· ... : . · .. 

, (c} ~ara"anes~es¡a supe:i:ficial del ojo, es 

parar la P<>tencia de la substancia p:i:oblema con '1a de '1~ coca!nil 

::•.~obre ei reflejo de la cornea, y la toxicidad e~ .. comparaci6n 

,-:-. -.ia: de lii cocaíná sobre los tejidos (toxicidad tisular). 

(d) Para' anestésia supe:i:fi.cial de mucosa, se establecerá. un· 

írÍdic~ en la potencia ccirnparada con la de la coca!na sobre el 

,reflejo cornea!, y ·1a toxicidad se determina compai:á~dola con 

'·los efectos generáles de la coca!na. 
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En la práctica, los anestésicos locales se dividen en tres 

grupos esteres, alcoholes y otros. 

ESTERES 

constituyen el grupo más numeroso e importante de anestési..: 

.. cos locales. Son compuestos formados por combinaci6n de. un ácido 

.~romáÚco y un alcohol, contiene nitr6geno y tiene reacci6n bás,! 

:éa. Los prepara!'los comerciales son sales de ácidos minerales. 

-: .. E.1 componente' anestésico eficaz es· la base libre; al itiyec

ei. producto, en los tejidos, la siguiente reácci6n. Sal ..:.:. : 

alcalinos = Base libre. 

. . . -· 
Esteres del. ácido benzoicio-;Procaína ·y piperocaina 

'· . ' '. . :'- -, '.·· ·.' ·. 

Acido ~iÍ-mnino·benzoico-tipo sol.Uble; procaina tetra-

de solubÚidad l.imitada; 

butesina. 

Acido paractcndbenzoico - · intracaína. 

Ester del ácido c~b6nico - diotano •. 
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Al.coholes 
Alcohol. benc!lico: otroforrnor saligenina¡ mentol 

Varios 

l) Derivados de l.a quinolina-dibucaína 

2) Derivados de l.a quinina 

3) Derivados de l.a anilina - holocaína 

4) otros 

Se obtiene . de .. las hojas 

- ·~ - •.'/ 

Sen~oil.metilecgo~ima. 
. . . 

Prot?ied~des .' fisiéoguWcas •. sol.uhil.idad. ·.La base Úbre 

. COn;PueStÓ bl.a'.'~0 C:~istal.inci, SO~Ubl~ en ~l~o~ol, aéeitea 

~ol.vent.;s·o~gárlicos, muy p()c;o solubl.;eri agua: 

E.l :clohidrato o el sul.fató son bastante. sol.ubles en agüa; · 

' . 

Estabilidad la humedad y el moho la descomponen. Al h~rvir 

. sea poco tieinpoi se produce una hick6lisi~ rápida, de 

de las sales. Si se someten al iÍutociave se. carbonizá. 

estériles. 
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.Propiedades anestésicas.- Su toxicidad especifica (para el 

raton) es .4.2 veces mayor que la de la procaina. Tiene un indice 

.anestlisico bajo. Para anestesia superficial dicho indice es de -

Preparados; soluci6n al l.0-4.0 por 100 para anestésia de -

c6rnea, al. 2.0-10 por l.OO para anestesia de la mucosa de la -

la garganta • 

. Para ·fávorecer la absorci6n se le. agrega adrenalina. 

,. ¡/•· Comentarios.- Nunéa se inyectará. Es decir fármaco en oft~,! 
·.· .'mí.a: re~~lta excelente, tambiliri par¡i la anestesia faringea y -,_ 

,,2/. ·:; i,¡u;¡~gotraqueal. ·•Tiene acci6n · directa vasoconstrictora: despulis · 

'·' · .. ·de ~sorvidil. . causa• v~sócons~~icci6n · es~imul.ando el centro vasom~ 
t,- .• !~~.:··._ . . . ·: ;:- . -. ,-· ' .. · .. _. - - ~ 

:':~,,:;-~ 
~6r, ":~ decir, aumenta él. éf,ecto especí.fic~ de la 

:; t ' 'puede ei;.pleár co~licacio~es o por Pul.verizaci6n. 

:\P(";,·"'"' r 

:-->::·. CLORIDRATO DE PIPEROCAINA 

Obtenci6ri. Es un éster sintéÍ:ico del ácido benzoico, 

\' ·. ~ucid~ ~¡; terapeútica por Me. Elwain en 1929. 
··--:· .. 

. . . ,,_ 

· ~~re qÚimico. Es el benzonto, introducido 

. (benz()ató ·de metil-p:Í.peridino-propa~o, derivado de. la. 
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Propiedades físico qu!micas. Solubilidad la base es muy so-

luble -en aceites y solventes de las grasas. El_ cloridrato es una 

substancia blanca cristalina, muy soluble ·en agua, algo en aleo-

Estábilidad.- los hongos la descomponen, pero las soluéi~-

n_es que -pueden conservar con clobutahoJ:. Las' soluciones 

-.. • ., - al. éalor. 

:'; ._, . 
-<-,_ .. _. Propiedades ·anestésicas. 

':\ ~6;:ka quéj.a ~ocaí~a. 
-. ·.-, . . . \ ' 

- 'Toxl~idad gener~l ligeramente mayor qué la de la proca!na., 
, .. _._,., .. 
·;,._ .. -,' ; .... ":-·-· .. ,, _:·.-.:-. '· ' -·: 

;'.;:;:< ·.-.- :: /:Poteri~,ia ligeramente mayox: que .la procaíná: •. 
t.\~.:;~--

·':_-·.··· 

' : Indice anestési,co' igual a uno. --
":'.-"'.·: ·.; ... , ,. . . ._ - . ' ·. -

.·,·;· \ .. ,>'._~··,>'. .' .'.' ··>:: :_ ... . ' . - . --
• · ComántariO ~- Este producto sé caracteriza por : ser J:igerame,n.: 

.. J~ ~s· J?Otent_~ y iUás toxico que la proca!na ~ sé emplea muc110 : en 

:;•.· ·~estesia cauda1:. En la ~ne~tesia ragu!dea, su acci6n dura de 

•- :) •' ~i~ce a iieinta' minutos niás que la de una cantidii.d 

; ~ , p~~C:at~a, ,_La ní~tica!na . anestesia _bien-. la -c6rnea~ 



PROCAINA 

Obtenci6n •. Fue sintetisada por Einhorn en 1905 y se conoce 

' por otros nombres, como novoca!na: y neoca!na. 

Nombre químico. Ester dietil-aminoetilico del ácido para.,..--

aminobenzoico • 

. Propiedades fisicoc;¡Uímicas •. Solubilidad, . la·. base libre . as 

una. substancia blanca, cristalina, , ligeramente soluble en' agua,·

en alcohol. Las cuales se obtienen facil.mente 

soluble.en el a~a, no en'alcohol. 

~olucióries acuos~s descompon.en por .las bac-· 

si se ex:Po~en .al aire: por io demas, son .,..- . 
' '.' . ' . ' . 

Por acci6n d~'enzimas.esteradas sufre hidl:6lisis -

las soluciones al' 
' ' 

por loo; .. es caracterizada: de las ,aminas¡ carece de peli.:O: 

Esteri1Úaci6n las solucion~s pueden: her;irse; .las 

con cristale.s puede·n también someterse ~l <1utoclave, 
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Propiedades anestésicas la procaina se torna como producto -

de referencia para estimar la potencia y la toxicidad de l, con 

·.·indice anestésico de 1.0~ En relaci6n con la cocaína, tiene la -

cuarta parte 
0

de su toxicidad. Para efectuar las .pruebas se util! 

zan ratónes de 16 a 24 grms. de peso y l.a via subcutariea (a. ve.:."'. 

ces.la intraperitoneal), la d6sis de ario, mg; por kilo dé peso r!!_ 
. . 

el so· pcr · 100 de los ratones. 

· comentario. La procaina es el ánestésico más utilizado • 
. ~ ''. -- ~- - - '·: . - ' . 

·.Las lH)iúciones acuos-as de sus sales. se preparan¡ con gran -

· · -,. i~~~ii~ad d~-, cni·~·l_q~·:f.er. coficentraci6~-.- para illxiltl:-aci6n se 
. «·. ·~ .'!:.'' .. ·: -- .. ' ., - . ---

~ '· .• soiuciónes de o.s. a l por 100; para el bloqueo dé nervios 

;•, :' iiri eJl\;learse• sol~~lon~s d~l .5 a· 2 'p(>r.100, 
,. .· ·,·, ;·.. ! -~J; 

'-"·'· 
·. '.:;+ _ .. :. >--.> ., · __ . . .·· ·' ' 

Hay en ei cbmercio< amp(>yetas ,de so a soo .ing. de 
~-; '_;¡ 

. en, criat¡¡ies; se 'utilizan para anestesia raquídea. 

CLOrut:rDRATO fil< TETRACAINA 

' ' - . 
un derivado sintético. del ácido para amiriob~~-

.primero en obtenci6n.fué Eisleb en '1931. 

· _ Se. conoce·. también' con J.os nombres de tetracaina. y pantocaina. 

tiomJ;íre qui.mico. Cforhidrato de parabutilariüno ben:i:oildimetil _ 

· · ariiinoetanol. 
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Propiedades fisicoquimicas, Solubilidad es fácil soluble en 

agua y ·alcohol;' insoluble en éter. 

Estabilidad. Buena, incluso en presencia del aire; la base 

separa de la soluci6n acuosa, como substancia oleosa. 

·Las soluciones tienen tendencia a la hidr6lisis lenta 

.. · .. form~ci6n de cristales de ~cido p-butilaminobenzoico¡ 

Esterilizaci6n ni los cristales ni las soluciones deben - - · 

en. autoclave. 

anestésicas. 

tisular. ig~al a ;2 vece~ nía~~r qu~la procaina: 

mayor. 

intei:isa.,c,que 

. . 
aproximada 2·1/2. 

Este producto ha· sido müy empleado.para aneste

•>· sia rlÍ.quidea: la eoluci.6n preparada al L por 100 de clorhidrato 

de. ·soluci6n salina;. suele dilüirse con igual volumen de liquido 
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cefaloraquídeo o de glucosa al 10 por 100. 

La sal puede emplearse también en forma cristalina, que se 

disuelve instantarieam~nte en el liquido cefaloraquideo. 

Para el bloqueo de nervios, la pontocaina puede utiliza.ice 

en soluci6n acuosa de o.os a 0.15 por 100. El coinienzo de la 

. anestesia es bastante lento, pero la duración es grande;• este·-
. . . 

· ·'•· fá:cinaé:Ó ha demostrado ser muy útil para anestesia de conducción~ 

··.~··, En ·la. ·anestesia t6pica, la procaina se emplea en soluci6n 

).: . acuosa al 1 'o 2.por'1001 esta última. conc~ntraci6n debe usarse 

;:'· ,·_· con extrema prec.auci6n. Corno e~tá de¡¡¡ostrado que la soluci6n. ai 

<': • ./" :;l. por-.' lOo_· eS .t;.an ·eficaz y _mucho- nienos ·pel.i9rosa ·que 
'." > ' .. :.: . . __ :' .. -- ·-,. ·._.-- . ·_: 

?;' >af 2 por ioo, esta no debe ·utilizarse. 

't>• ·. apÚ<:~·~nt:ecafoadi6picaitiente, se han 

'· ,:.· BtlTACAINA (SULFATO) 

;.. 

Obtenciisn •. Productd sint6Hcó, preparado por priln~a v~z ':" 

en 191.B, por Adams. 

NOmbre químico. Ester del ácido p-aminobenzci:i.co con ai'buti-

laminopropanol. 
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Propiedades fisicoquimicas •. Solubilidad, grande en agua y -

alcohol¡ se disuelve lentamente en menos de su peso en agua. 

Estabilidad. La descompone la luz; debe guardarse en :i::esi-

pientes herméticos y opacos. 

Esterilización. Las soluciones pueden esterilizarse por - ...; 

Propiedades anesté~icas. Toxicidad general 9.0 

procaÍ.na. 

3, O veces (por v!a intradérmica)~ 

de: supei::;ficie igual ala d.e l.a coca!11a 

el ojo, una solución al .1 por 100 es· iná~ 
• ·:· •• -· ' • 1 • •• • • 

de la misl1\a conce.ntráci6h coca!na,. 

comentario. Este producto ha reemplazado a la cocafoa para 
Posee mu~has de sus. ventajas y 

. . . 

desventajas •. su p.,der de pen~traci6n es. buerior la 

(cuatro instilaciones en el ojo· con intervalos de 

minutos . después de l.a úl.tima) · y. l": -

E~ anestesia superficial se einplea una colución al 2 
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100 de sulfato. Para aplicación al ojo, puede utilizarse también 

una panada. 

Como su toxicidad es, mayor .que 1a procaina no se recomienda 

su· empleo en inyección:. no. obstante, se han utilizado en esta -

·forma en concentración de. O.l a 0.4 por 100. 

BmZOCAINA !. BtlTESJ:NA 

anestésicos locales son 1os miel11bros mas 

p-aminobenzoico .poco 

Son éster.es simples y no tienen. nitr6geno básÍ.co. La _ _: 
< • '. •• • ' ''_'' 

es el etil-p-arninobenzoato; 1a. butesia, el N-bul.til-'-

es pol,;oreár heridas. y 
solubles. su .efecto. tóxii::o . es peligroso y 

·ara.cias a su so1ubi1idad ·en los aceites• 

en Í>Omadas y supositorios anestésicos; 

J:NTRACAINA 

Obténci6n. Sintetizada por w. Oppenheiiner en 1931. 

Notnb.re químico •. Ester de1 ácido. pará-etoxi-benzoico· y 
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l.'ropie,dades fisicoquimicas. SolUbilidad en el agua es muy 

grande, lo 'mismo que en el alcohol; insoluble en ét.er. 

,E~tabilidad: termoestablei no se destruye sometida· a los, -

de esterilizaci6n. Es estable en contacto -

.Estériiización. No sufre ~lteraciones con los medios de --

'propiedades anestésicas. Toxi.cidad general (para 

y él mentol. 

ALCOHÓLES 

Existen· algUn~s ·.·alcohole~, aromáticos útiles , para· producir.·"." 
";« .··- ' • - . - - ·• . . . ' ' . . - -

anestesia superficial, No contienen. nitr6genos, son 
- • • • • - • ' ' 1 

: . r~ilcC:i.6n ligerilll\enl:e ácida y algo solubles en agua. 
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tante es el alcohol bencílica (líquido) realmente paco tóxico¡ -

su empleo en anestesia superficial es poco aconsejable ya que el 

resultado no es uniforme. 

Se emplea sobre todo en dermatología, como.loción o pomad~. 

AGE!-<"TES TIPICOS DIVERSOS 

Obtención. Es un derivado sintético de la quinolina. Fue -

'preparada por Miescher. y su introducción en el campo anestéáico 

se hizo él'l 1929. También se conoce con los_nombres de perca!na y 

i:romb%'e qu!mico. Acido a-butil-oxicinconini.co de. la. dfetil-

atiie~~dlamlda. 
' ' ' 

Propiedades fisicoquiroicas, SolubiÚdad ia base .libre no .. es 
' " 

·-.~~·¡ubl~··en .agua;· .pero basta'nt~ .en ace~t~s· y tjrasas, exCeptO:·e1· ~ 

lter. La solución acuosa tienA ph de 6,2 .a 6.5. 

~-Estabilidad, La .hase precipitada. rápidamente con los álca..;,.. 

lis1 las sol.uciones se preparan en agua tridestilada y se conse.i:. 

~van en. re~ipientes de vifu:io no alcalino. Antes de someter al 
' ' . . 
autoclave, 'es' conveniente tavar bi,en las jeringas y agujas en 

'agua dest.ilada. 

Esterilización, la's soluciones pueden calentarse. 
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Propiedades anestésicas. Toxicidad general unas 16 veces -

mayor que.la proca!na por vía cutánea. 

Potencia anestésica. Unas 22 veces mayor que la procaina. 

E,l indice .anestésico es de 1.375. 

La Pc>tencia para la anestesia superficial es tnás de 

mayor· que la cocaína. 

Indice anestésico de superficie 3o'. 

comentar!~~ s~ pueden. obtener. ampoyetas' 

diferentes concentraciones •. 

raquídea. se 

e.e~), pero 

tiene peso,espécif.ico de 1.0025 a ;.>,s 

La d:i:oga pierdé toxicidad lentamente: 

efecto dura más de cuatro horas. 

La soluci6n nuperca!ná al 
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· sia t6pica con buenos resultados. 

En dermato1ogía se emp1ean pomadas que contienen nupercaina 

a1 l por 100. 

EUCUPJNA 

derivado de la quinina: ~c:am~nte ~s 

se prepaia.generalniente como ·c:iorlÍidri_ 

15 partes de agua. tárnbién ·es so1uhle 
·. • .. · . 

aceite. Puede ·.tener ~cci6n prolbng;;,da: ' hay - . 

,;oluci6n ole~~ª útil en cirugía 



Ledrán utiliz6 por primera vez en 1743 la pal.abra shock., -

describir el cuadro cl.inico de los heridos por anna de fue

go .. ·Hasta 1872 .no se l.leg6 a reconocer que la sangria ciu:ecia de 

eficacia y que incl.uso era perjudicia1; .La mayor parte de. los 

·progresos en el estudio y . tratamiento del shock han realizado · 

después· de la primera guerra mundial. Hay varias teorias 

.·Ía .patogenia· de· 7ste estado, entre. ell.as las siguientes, 

Ú> T.;oria vasornotora •. De Crile, según 
. . . . ' 

'.• se;;ia el .ago~amiento .del centro vasOl!lotor por el gran 

•\·. ~st!mui9s aferentes que llegan a él desde los tejidos 
~., 

.dos .• 

. (2)_ Teoria de la acapiiia; de Yandell 

el. ~hock. se. átribuye a la disminuci6n del. 

:\< ... organismo. 

. ~·· .. 
;:>' .. ,,.· 

-'.).·~:.::.· 
(3)_ Teoria de las embolias pulmcinares ·múltiples. 

/~fe::;· . · .. 1 

(4) 'reoria de]; agotamiento suprarrenal. 

:.~~.~~·· .. \. ·.e: ' 
·'(s). Teoria toxémica. Indicada durante la 

... · di.ál', . en J?.art.icular por las. investigaciones de cannon, 

·do· en los últimos tiempos considerable impulso gracias a los 

· .. : .'·. 
,, ~i' . bajos, de.Scudder. 
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(6). Pérdida de líquidos local. Según esta teoría. apoyada 

en los trabajos experimentales de Blalock, la pérdida de líqui-

dos· que se produce en la zona trauroatizada. basta .para explicar 

la distinci6n de volwnen sanguineo circulantes. Es indudable ~

. · que .no aclara satisfactoriamente el ·cuadro de shock por heino-

,:., rragia. 

cualquiera que sea la teoría .. adoptada, los investigadores 

'{'.~ están de acuerdo en que el factor de mayor importancia en ;i:a --· 

.•. iriiéiaci6~··.del.· shock .es la disminuci6n ·del colurnen sang~l'..neo _;. 

( :~icu1arite: ,sea cual fuere su causa, ocasiona a su 

.;.:· 
01n~~· funs.Í.on~l~s y químicos que pueden considerarse factores· 

~';:'.~.:,'.:'.::·:::: _··:· . - - - - . -._ . -
'J.,,;:..' curidarioa o de so:itenimiento del shock • 

,,/~:-~ .... · . 
:';-~ 

. Por cons:i.guiente, podría definirse .el sh'ack. co~~ uri sind:i:.!?. 

: " me. q éstado. cl.ínico en el cual disminúyé el volwnen sanguíneo .:. 

:: j 'circúlan_te, lo. que se . acompaña. de depresi6n fUnsional.. dé muchos 
~-~--~ 

.. :~istemas, y t:Xanstornos ·.circulatorios que progresa~ 
:»: 

'(' hastá la in~uficiéncia circulatoria irr~verdble. 
:;.-_.,' 

->".-'~ En ·-~sta -'définici6n se ·acepta que la causa de la 

'cíe.volwnen sanguíneo circulante.puede ser pérdida de J.iquid.o -

'';.'contenido en el. árbol vascular o el aümento ~elativo 

' .. :~idacÍ del aparato circulatorio, de manera que el desequilibrio 
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.. 
entre contenido y continente origina la insuficiencia de la to--

talidad de la circulación • 

El síndrome o cuadro de shock no es estático, sino dinárni-

co. De ordinario se manifiesta por descenso de la presión arte

.rial, palidez · emfriamiento, . la tempera.tura corporal desciende i 
hay sudoración. Dada 1a rapidez de la contracciones cardiacas, 

. ·el pulso es filif.orme y se producen . otras alteraciones funsion_I! 

inco¡npleta .de las cavidades cardíacas; des-· 

venosa y disminución del gasto cardíaco:· la. 

de la arteriolas cutáneas y esJ?lácraicas ª'!' 

compensaqor ~ 
' .. : ' -:: ~' . ·. . . . " .-. .· . -' ' , . . ~ 

.Ya· h~s dicho. que todos los autores .admiten que el 

sangre ciri::ulai'.ite pero, 

causas .de. shock y que 

esta no es la misma. 

·por lo tanto, conviene que a la palabra shoCk .acompaften --
. ' . 

otros ·vocaJ:;lo~ ·especificativos: por ejemplo, shock i?or hemÓrra-

gia, shock· de los quemados, shock de la peritonitis, shock de -

·:1as. lesiones por atricción, shock por ex:ploci6n, y f.inalIÍiente, 

shock causado por ~nfermedad ·infecciosa o que .,la acomPafÍa. 
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Clasificaci6n de los tipos de shock. (Blalock) 1) Shock --

'hematógeno (shock oligohémico). Este tipo de shock se le denomi-

na .frecuentemente secundario, traumático u operatorio: su causa 

'fundamental es la pérdida de sangre o suero. 

(2) Shock neurógenico. A menudo llamada primitivo, se mani-

.·.fiesta principalmente por el descenso de la presión sanguin.ea ... -

·: Sinónimos son sincope y lipotimia. 

S.i se deja pr.eaistir la hipotensi6n que ·acompafia a la 

"··.,.·si~ raquidea o .a la qué se •observa en s~jetos inconsientes 

riinte los bombardeos aé'reos (probablemente por el iniedo) ,; pueden 

,\'. 'fo~s~ alteraciones de tipo heinat6geno que aveces resultan - -

;'!'' .. iJ:.reversibl~s. 

:(3) ~hock .vasógeno. A Concecuencia de .la acción directa ·ele 

···.toxina . (por .. ejelllpio. la his.tarnina) sobre los vasos sanguineos, se 

·.:< ,produc.e, extaeis en .el· sistema venoso y .se .desarrolla progresiva-

(4) .Shock ca~diaco. Resulta de la súbita disminución del -

.... • 'gásto ·.cardiaco por. causas inherentes al. corazón; en· concecueriéia. 

se modifica la di.stribuci6n de la sangre, hay éxtasis en el 
•,, . 

•<:-·~is.tema venoso, aumenta la. presión venosa y üesciende la arteria.l. 
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Patogenia. La sucesi6n de acontecimientos en el shock puede 

comprenderse según el esquema de Monn, modificado, que aparece 

en .la figura. En él· se observa que hay diversos factores funda-

mentales que inician las alteraciones de la fisiolog!a cardiova.E. 

cular. As!, la hemorragia o cualquier otro factor que origine 

desequilibrio entre la capacidad real del árbol váscular y el li 

quido contenido, reducirá el volumen circulante efectivo. Ello • 

suel.e causar disminución del gasto cardiaco y por.l.o tanto, del 

suministro de oxigeno a l.os tejidos • 

. 'Lá disminúci6p. del volumen del 

también por c~usas estrictamente 

gasto ~árd!aco, 'cu~lquiera qtie sea. su causa, origina 

oxigeno a los tejidos, y la anoxia 

.Las .. lesiones directas por quemaduras, traumatismos o 
. . 

Cjll:i.rfu..dicas truwién producen atonía capilar con pérdida de. 

· ;Úc¡~ido; Los agentes t6xicos, incl.uso los .de origen metabólico, 

bacteriano.·y · exógeno (fármacos), figuran asimismo entre las . cau.;,. 

''".sas de.aton!a capilar. También.por acción t6xica, algunas compl1,. 

'caciones del ·embarazo; parto prolongado, obstrucci6n intestinal; 

per1tonitis, trombosis, pancreatitis aguda y perforaci6n de las 

visearas· abdominales pueden causar aton!a de una extensa zona ..,-· 

del. lecho capilar. El shock producido por eatos diversos.agentes 
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se consideran de origen vas6geno, 

Una vez que los factores etiológicos iniciales han establ~ 

cidci el desequilibrio circulatorio con atonia capilar, es decir, 

disminuci6n real del volumen sanguineo circulante o disminuci6n 

relativa por reducci6n del gasto cardiaco o atonia capilar prim.! 

tiva, pueden entrar en juego los factores de persistencia para -

cconvertir el desequilibrio circulatorio en insuficiencia circul.!!, 

toria irreversible. Probablemente es muy elevado el número de --

.. estos últimosf según Wiggers, figuran entre ellos '.'insuficiencia 

,s~prarrenal, 'distribu.;i6n anormal del potasio, regulaci6n defec"'

tuosa de los mecanismos reflejos de urgencia, probable agotamie,n 
',¡j_'~:. 

'< to· del centro· vasomotor; depresi6n del. miocardio" y otros. De,s--

:S: pµés 'que ·estos factores han sostenido por dgún tiempo el dese-

.:>CÍUilib~io· circU:1ai:orio inicial., se producen alteraciones funcionj!, . 
--->:" :. . ·. . . -

, ·,:l.es y .diversas· lesiones, incluso trastornos de ,la permeabilidad,. 

·/:·.·.~emoconcéntraci6n< éXtasis, petequl.as, edemas y derrames • 

"'<·~· -
. Elementos de diagn6;;.tico y pron6stico 

':sanguÍ.nea. La, presi6n sangu!nea refleja la integridad de las ---
. ' . . . 

·,,::;funciones cardiaca y d.; l.as arterias y arteriolas, pero mucho 

.ante·s que éstas .decaigan se producen alteraciones en el .lecho 

·~-·Capilar. ·suelen admitiirse que las TUodificaciones de la ¡):resi6n 
··~· 

·· · árte:i:ial no constituyen datos fidedignos pa:i:a juzgar del estado 
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de shock durante las fases iniciales del mismo, pues las presio-

nes pueden ser normales o incluso elevadas mientras actúan J.os -

factores etiológicos fundamentales de este proceso. Sin embargo, 

el descenso progresivo de las presiones sistólicas y diastóJ.ica;, 

general.mente mayor el. de la diastólica, asi corno la disminución 

de la presi6n diferencial asociada a la taquicardia creciente, -

parecen continuar siendo los signos más seguros durante la evol.!:!, 

ción del shock. Según ,ha indicado cannon, es indudable que ·la -

presión arterial inferior a 80 mm de hg no puede manténer la ci!: 

culación sanguínea adecuada por J.Os tejidos. También es importan 

te disponer de alguna regla que indique cuándo ha de i~iciarse -

.terapéutica contra el shock. Esta es la regla de Mck.esson,, -

según la cual, el tratamiento deberá empezarse siempre.que haya. 
' ' 

uno o inás de los siguientes síntomas: l) Presión sist61ica de _ _; 

o menor. 2) Presión diferencial 

nor. 3)· Taquicardia de 100 o más pulsaciones por minuto,' 

2) caudal sanguíneo. Probablemente, la determinación dei .,..;: 

flujo sanguíneo constituye un dato exacto que la presión arterial 

.Para juzgar de la intensidad del shock., Por. lo común, dismin\lye 

el gast9 cardiaco antes que disminuya la presión arterial; asoci,l!; 

do con esa disminuci6n suele producirse vasocontricci6n, en par• 

ticular de las arterias, que reduce el flujo sanguíneo periférico 

y aumenta la anoxia tisular, Esta disminución del riego sanguíneo 
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puede estimarse por varios signos clínicos y, naturalmente, por 

¡ diversas pruebas de laboratorio, de las que no vamos a ocuparnos 

.,..:·· 

a.qui. Los signos clínicos importantes son: a) Ci\?:'acteres del 

pulso-filiforme. b) Temperatura de. las extremidades-baja. c) co

lor. de la piel-obscuro, especialniente en la regi6n peribucal. -

d) colapso venoso-obsérvese el tiempo necesario para ·que se lle

ne una.péquefta vena después de'vaciada. 

3) volumen sanguíneo. Este dato probable.mente tiene may.or - , . 
.. · ... . 

. significaci6n que el caudal sanguíneo. De ordinario se pliede d~ 
- --· -

. · mo~trar ia dis;ru_nuci6n del volumen sanguíneo ~n · l.a mayor .parte 

:de casos. de shock y en casi todos :1os de . shock hemat6geno. No es . 

: fáC:il est~r cÚnic~ente la cu~ntía de 

'" :.~ ~~n sahgJí~eo; p~ro se• ~uede calcular inyectando .un 
"" __ ·;.:· ·:.:- . -_,":_.- __ :· . . - .· ' '· ·, : 

;.:·· .. el. torrente. circulatorio y deterrninand.o la dilución· 

/.,<. . ment~ fore~ersen), Se acepta que, en cón~iciones normales, 

de sangre es el. ~.5.por 100 del peso corporal. 

Por lo regular hay cierta proporci6n entre el. grado de 

·1a pérdida de sangre, que sirve de guía práctica 

to; para corroborarla se reunieron muchos datos dur.ante la segu.n. 

da .. guerra ~undial (Beecher) . cuando se ha· perdido un tercio del 

·.volumen. sanguíneo, el.sho.ck.ya no es leve; ~i la pérdida es de 

. la. mitad, el. .shock es grave. La disminución. de la hen1ogl.obina 
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también es proporcional. a l.a gravedad del shock, pero.por lo co-

rnún, la disminuci6n del. porcentaje es mayor que la de volumen. -' 

(véase cuadro 77) • 

La mayor disminución de la hemoglobina comparada con la del 

· vol.urnen sanguíneo, se explica por los diferente·s mecanismos de -

cornpensaci6n. Salvo algunos pequefios dep6sitos de eritrocitos -

fácilmente esaquibles, como los del bazo, ho háy rec\trsos para -

satisfacer con rapidez l.as necesidades que de_ este pigmento pue-, 

da- tener el organismo. El volumen, por el contrario, se restabl,.!!. 

ce co_n prontitud a expensás de los· líquidos extracelulares. 

del valor hernat6crito es proporcional.. al gr_!!;.· 

significación ind_udable. Col) la pérdida _apr.2 

la disminuci6n 

d~l. valor· helllat6c~ito e~ del 25 por 100 y tiene gran significa--·. 
' ' . ' , .. · ' . ' 

ci6n. En pacientes con heridas abdominales_, l.os valores del. - --

,_hernatiscrito son notablemente rná_s elevados que en caso de l.esi6n 

•• 

0

de las 'extremidades' puede incluso acercarse a los :de hernoconce.!!' 

. 'tración, Todas las· determinaciones del hemat6crito ·en que se 

. 'básan . estos datos se practii:ar6n en el. transcurso de las prime-;., 

ras l.2 horas después de l.as lesiones y con sangre venosa. Debe -

-. .::'lve:.;eii:s..: que la _sangre capilar presenta hernoconcentraci6n, .con 

cifras elevadas· .:'e _hematíes. 

En c;uanto _a las proteínas del. plasma; determinadas por el. -
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método del sulfato de cobre, se observa que disminuyen ligera.man-

te al aumentar la intensidad del shock, pero este fen6meno no es 

de gran importancia, salvo en heridos de vientre. En éstos, cuan-

do el shock es de menor gravedad, se encuentra hiperproteinemia, 

tal vez a causa de la exudación de liquido pobre en prote!nas por 

la superficie peritoneal. En el shock grave por heridas abdomina-

les, la hemorragia es relativamente considerable y ariu1a·los - ~ 

efectos de la exudación peritoneal sobre la composición sanguinea 

por con~iguiente, las concentraciones de proteínas.plasmáticas--

. ·son .semejantes a ·1as ~e se observan en ·casos da heridas de las -

Permeabilidad capilar. Anat6micamente., lós vasos· sarigui:.:.-
- ·, . :· 

dividen' en dos grupos: ~) los de mayor calibre, 
. . . . 

conduc-toies para dfstribuir la sangre por regiones 

los de·pequefio calibre,. que penetran en los tejidosy 

t~an sangre oxig~nada según las necesidades de cada uno" Entre -'.".' 

primeros' se incluyen las grandes arterias hasta las art.erio-

la's terminales. Las modificaciones de estos vasos guardan re la---
,. . 
• ·•·ció~ con el sostenimiento de la presión sanguí.near su principal' 

actividad es la vasoconstricci6n. 

En fecha reciente se ha .demostrado que los vasos que conti•'.".' 

núan las arteriolas no solamente constituyen una unidad anatómica, 
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sino también una importante unidad funcional. En primer término, 

esta unidad capilar está constituida por las motaarteriolas, -·--

ramificaciones de las arteriolas, que en esencia son tubos endo-

teliales ~odeados por una sola capa discontinua de fibras muscul.!!_ 

res. Estas son las "capilares musculares". Las subdivisiones de 

·las metaarteriolas carecen de capa muscular y son las capilares 

verdaderos o no.musculares. La uni6n de los capilares musculares 

.•son con· los verdaderos capilares tiene auténtica importancia es-

tratérgica y ha .recibido el nombre de esfínter capilar, Este le--
' . . 

cho capilar se caracteriza por su notable reactividad a· los méd,i 
. .. . - - ' - '· _·- . 

. :;;~qtÓs y productos end6genos ·circulantes, como a los metabóli--

,t~s. de origen tisular local •. La actividad periédica, y e.sponta~éa 
de _la unidad capilar se. denomina vasomotilidad; por virtud de .la 

:. ~cdi.6n r~ladora de. las mataarteriolas. sob~e el número qe capil.!!_ 

el flU'jo sanguina¿;. 

Mientra'$ los: mecanismos· compensadores siguen intactos, la·

paciente es ade.cuada1 sirnpl.Elltlent13, di.:.~. __ : 

-"cese qtie s~ halla en buen estado. Entre los mecanismos qúe iriter-

. • yienen ·~n el S?stenimiento d~ l.a homeostasis -se encuentra la v~sg_ 

. i::o~stricci6n, progresiv~ y. persistente, que hace que la sangre se·. 
; :· ' ' . 

dirija' de prefe~encia a deteriltj.nadas zonas en cantidad suficiente 

para i¡iatisfacer las necesidades bbicas, o sea conducida en su -
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totalidad a 6rganos importantes. Cuando este mecanismo se desc0111-

•. ·. pansa, .la vasoconstricci6n es lenta y, finalmente, la reemplaza -

·1a vasodilataci6n. otro de los mecanismos compensadores es la va-

.. -.< ·, 

somotilidad •. cuando la compensaci6n se hace insuficiente, la vas.2 

motilidad.disminuye o desaparece; a consecuencia de ello, se pro-'-

duce éxtasis capilar, disminuye al flujo por estos. vasos y decre

ce el retorno ·venoso. Con la pérdida dé sangre o plasma, 

do pasa de los tejidos y capilares tisulares a los vasos 

' calibre y se producen éxtasis y hemoconcentración en el 

· ... Pilar_. Es.tt:) anwnenta la anoxia, que a su vez incrementa 

. bilidad de los capilares y la pérdida de plasma. 
' :, : ' . 

5) ~re.sión ven~sa. Cuan~o disminuye el. volumen circulatorio 

~fecti;;o, no solamente 'desciende en grado notable la ,presión ---' · 
. . . 

· · ~~eriali sino también la presión venosa, fen6meno. que pr\>bahie-

':.)~-'.: .. . ·.~-~,~~t~.--~~M:re '.an-~e~ y es de ·mayor ;Lrnport~~c:i.a. ~ det~rmi~~ciEm. 
··. :i;.;r~~ión. venos.a es fácil con un man6metro de solución salina 

:: ; :. que. se adapta a una aguja introducida en una vena. 

·· '-_ ; ·.'~o que la presión veriosa varía en relación dir_ecta 

y .dimninuciónes del.. volumen sanguíneo producido por las 

En un· experimento clínico; la extracción rápida (diez minu"""'.' :· 

tos) 'de.500 e.e. de sangre produjo un descenso medi~ 
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... 

--, 

venosa de 31por100 (valor inicial 112 nun de solución salina) • 

No se observaron modificaciones _de la presión arterial, del pul 

so ni de la respiración. La reinyección de sangre en el mismo :__ 

paciente restableció la presión venosa a su nivel prilllitivo. Por 

otra pai:te, la transfución de 500 e.e. de sangre total a pacJ.en

.tes necesitados de ella elevaba por término medio J.a'.'presión ve

nosa -era de 65 mm de solución salina. 

Alteraciones_bioquímicas. El aspecto éUnicio deÍ pac:l.ente -

•en· su 'inedia -interno; se refieren al. _nitrógeno no ·proteínico, -; cr~ 

-, -Uniría, fósforo y ~gnesio. Eri heridos se enc~entran a~entos- e~ -
i'-· :~.t~~t'~·~ic~en~e ~Po~t~ntes de e~-tqs.«comJ?Cme,tlt"~s "que se 
~·:;, ·' ·.:·... . : . . . " ._ . ' " 

·< 'y~res al. agrav~se el. _shock. Los __ niveles sanguíneos __ de 

--~,,_no pr_oteini~o :~e elevan- ~ambién :no_tabl.ernente en PrO!?Orción ·con·-
' ;. :- . --; . ' ~ 

;:~'.<, _: e"J.~·- ti~pO :~~anSCur;·!tlo ~- paftir de ·-ia .. producci6n de -las.- le~iÓ~es~-
:': -~· .'.: . '. '\-- ._ . . . <· .. : . '. ' . . ' 

:'ci6s~ que no sucede cb~ J.as demás substancias mencionadas 
,. .· . 

',· .}. . .. 

'~-ó's<-cloruros, sodio y anhídrido carbóniC:o sariguineos. 

-,·.-. -. : - - ' 

En el shock grave hay acidosis, que se rnanl:Üesta 'por 

de la:¡:eserva alcalina. La lactodd0rnia se duplica. 

_shock grave a~entan considerablemente los fosfatos: -
" ' 

El cloro plasmático es normal y los cloruros urinarios 
' ' 

experi.nieritan gran variación. Po_r lo tanto, en las fases 
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,les no hay signos de carencia de sal. El ph y la densidad de ia 

orina inician que la funci6n renal es normal. 

En muchos casos de shock se presenta creatinura; casi nunca 

falta éuando el shock es mortal. 

La bilirrubina sér:l.ca (reacción de vanden Bergh) aumenta -

'considerablemente según el tiempo transcurrido desde la produc:ión 

lesiones y la intensioad del shock, 

x.a·retenci6n de bromósulfoftaleina alcanza a veces al .12 por 

cif~{ bas.tante 'superior a la, .normal de 1 por 100 a iiid:l.co .-

\·~e hiPofunci6n. hep!tica indudabfo •. La retenci6n es parti,cularme.!l · 

~< .·~e •c:ionsid~ráble en herido~ que ha~ recibidq plasma; ia acbrlnist;.S. 

, ;/ci6n de éste Pa.rece acinenta; más ~ún los trastornos delhi9ado, .. 
:i;y ; .. ~ .. :::::~f ;l:•M::"°:::°"..::::::~:.:· 2::·:. ··--· . . . . . ·: 

;" ;la;normal.. La hipergluce.mia.probablemente depende .de la moviliz,i . 

~:: .cí.i.611 dei glut6geno por las suprarrenales, en respuesta al esfUE>J:: 

·~o .Ús16o y emocional • 

.. 
' •, 

.Efectos de los anestésicos. LÓs anestésicos actúan de dive_E 

'sa. rnane:i:.a ·sobr~ los mecanismos de la homeostasis circulatoria 

!·:~if&rica. Además ¡le su acción. sobre la vasooonti;icci6n y la 
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vasomotilidad, influyen en la elaboraci6n de substancias vasoac-

tivas y modifican la tolerancia a la pérdida de sangre y la res-

puesta al restablecimiento del volumen sanguineo. 

Shorr y colaboradores han demostrado en la sangre la presen 

cia de principios vasoactivos, tanto en estado normal como pato-

_16gico. Normalmente, la sangre contiene pequeil.isimas cantidades 

.- _de -dos productos de .acci6n antagónica sobre. el sistema vascular_ 

y que se hallan en equilibrio. Representan uno de los mecanismos 

de homeostaeis por los 'vasos sanguineos. Uno de ellos es una 

substancia vasostimulante' (VEM) de origen renal: el otro una 

·substai-:cia vásodepresora de origen hepático. En circunstancias -

> que requieren gran. esfuerzo orgánico, predomina una u otra. I!li.: 

ciálÍnente, cuando el flujo sli.ngúineo a través de los. tejidos es· 
.·,·· - - .. - . . 

,:~ · .adecuado, se: encuentran grán_des .cantidades. de (VEM) 1 esta fase._ 
.. ·-.·:::·.,. ·º .... - . - .-

•'.'. ... :_deriOminada compensadora, persiste mientras la respuesta circtila..; 

·.¿·,-

l:oria es favoráble. Más tarde, cuando. las respuestas éirci.ilato-... 

'. r'ias. ll.egan a ser inadecuadas y disminuyen el. fl.ujo sanguineo -'

por. ·l<:>s tejidos, comienza lo.. fase de descompensaci6n y aparece "'.' 

• .-·en ia sangre- la substancia vasodepresora. Ail. presentarse ésta·y 

a~ularse progresivamente, desaparece la VEM. 

r..ós efectos de los diversos anestésicos sobre las reaccio--

nes de la unidad vascular periférica ante la hemorragia son· ca-

- racteristicos y ·pueden predecirse 
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l.- Ciclopropano. Este anestésico trastorna poco o nada ---

los mecanismos compensadores. La vasoconstricci6n es progesiva y 

máxima en todo el organismo. La vasomotilidad es activa y persi.!_ 

tente, incluso cuando la pérdida de sangre es mortal. Pocos son 

los capilares visibles y no hay éxtasis ni extravasaci6n. No hay 

congesti6n en las vénulas y la circulaci6n del volumen sanguineo 

loo del paso corporal. 

·.nurante el período de esfuerzo circulatorio, s6lo se encue.n 

.. ·t:ra · substancia vasostimulante. 

2~.:. El éter permite la máidma vasocontricci6n cuando la Péi 
de sangre e!3 .alrededor del 2.5. por 100>'Estareacci6n· es -

.. parcialr al contiiiuar la hemorragia es substituida por' dibtaci6ri 
-. . : 

~.: de las. arteriolas. La. Vasomotilidad disminuye incl~so .durante· ~l 

'"~todo' de compensa6i6n, cuando hay una clara. hiperemia tisular 
• ·'j 

:f y muchos capilares .están abiertos y sin obstáculo al flujo sangti,! 

·::Oeo. ·El' lecho .capilar, se congestiona y hay extravasación. Las .""' 

.. ··~~nuias están repletas de hematíes y la circulaci6n está virtuaJ: 
"' .. :· .. :! 

''·mente detenida. 

si durante la administración de éter está sometido a esful?!, 

·~ zó el apa,:.ato circulatorio, la substancia..!!llOGestilllulante s6lo --' 
. '. 

rápidamente reemplazada por la depresora. Las reacciones, pues, 
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casi favorecen la descompensaci6n. 

3.- Durante la anestesia por"pentotal, el tipo de respuesta 

del organismo es en cierto modo intermedio entre la que se prod.!! 

ce con ciclopropano y la del éter. La compensaci6n es adecuada"

al iniciarse el periodo de esfuerzo, pero se deterioran se~'Ullda-

~iamente los mecanismos "de respuesta vascular, La vasoconstric..-

"ci6n ,es intensa y persiste hasta la muerte, aunque no alcanza el: 

que se observa en la anestesia por "Ciclopropano. (Esto - -

indicar que el fármaco tiene poco afecto sobre el"mecanis~ 

~entralnetir6geno de regulaci6n vascular). La vasomotilidad ""~ 

prin9ipio es adecuada, pero después "decae ll "el lecho" vascular" 

"congesÚona'; con éstas is" y ext~avadaci6n, '" Por·" último, se con-
. ', ,'' _·_·. . 

la"s, vé!lulas y· el flujo sanguíneo ven"oso disminuye. Al 

se encuentra vE:M; pero después es.gradualniente subst:l."

substancia vasodepresora. 

inorfina apenas peturba las re"spuestas vasc.ulares al 

LÍi. procaina, como "se emplea en anestesia tégional, no -

los "mecanismos de" compensaci6n circulatoria. 

Tratwniento del shock. vamos a referirnos al shock hemat6g,!!, 

se funda en interrumpir "lo antes posible el 
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ciclo de fen6rnenos que reducen el volumen sangu!neo circulante. 

1).- Restablecimiento del volumen sangu!neo. Es el método·

,de tratamiento más directo y 16gico del shock de esta naturaleza. 

Para ello se pueden administrar diversos l!quidos por via intra

venosa; el plasma y la sangre total figuran en primer lugar a -

:causa de la elevada presi6n osmótica de las prote!nas. El estado 

clínico del paciente deberá guiar en la administración de plasma 

o sangre; al decidir entre estos dos se tendrá presente el ori-

gen de la disminución del volumen sangu!neo. Hay diferentes cla~ 

ses de leSion'es que ,terminan en pérdida ,de plasma, otra;. origi

nan pérdida de sangre total. As!, por ejemplo, las quemaduras se 

- , caracterizan, in:i:cialmente por pérdida de, plasma, corno las lesio

la peritonitis. ,En otros casos, --', 

las heridas de los grandes vasos, se pierde sangre,total. 

La, dosis de sangre o suero que se juzge necesaria se admi.,--

, nistrarli sin ,pér_dida de, t_iempo; deberli ser suficiente para com-.,-

ei trastorno circulatorio. Por el estado cl!nico del pa-

se claculará la pérdida de sangre o plasma que'ha sufrido 

se ie adminisera la cantidad estimada, la respuesta nos 

indicará si es necesario administrar mayor volumen. Los valores 

~ - ,del hematÓcrito también proporcionan cierta orientación a este -

'" , particular i para ello , puede , recurr .i.rse al método del sulfato de 
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cobre, sencillo y exacto, ideado por Pñillips y van Slyke. -

_Igual puede decirse de la cantidad de orina que se elimina por 

hora, y que debe mantenerse como mínimo entre 50 y 100 c;c. 

Para calcular la pérdida.de sangre, el grado de hipotensi6n 

es reláti'lfal1lente fidedigno: los siguientes datos pueden servir --

l.'." La_ pérdida de 500 ce. de sangre produce un descénso de 

en la presión sist6lica. 

- - ' 

3.'." La ~esi6n sist6lica superior a 

·volumen sang~ineo 

4.- La t>reái6~ ái~t6U~a _de menos de 85 mm de Hg. indica -

pérdida_ es mayor dél 25 P<>r 100. 

Las-~i.9-uientes reglas son útiles para 

en .las qúernadriras. 

l..-. por cada l por 100 de_ superficie 

pérdida apr6xirnada de_ so e.e'. de.plasma~ 
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2.- cada punto de elevaci6n en el valor hemat6crito por en-

cima de 45 representa un déficit de 100 e.e. de plasma. 

·Es importante advertir que lo primero que se pierde en las 

quemaduras es plasma, y que está pérdida continúa siendo· factor. 

importante durante.setenta y dos horas. Sin embargo, la destruc

ci6n- de_ gl6bulos rojos se inicia pronto: después de_ tr_anscurri -

-das 24 horas deberá administrarse sangre·. En realidad, puede ut_! 

en el tratamiento del shock por quemadura. 

La re'spuesta del. paciente rige la velocidad _de administra-

ci6n._ s:l la herno~ragia ha -sido profusa, pueden administrarse en 

'· ·media ·hora de 1 .ooo a i ooo" e.e. cuando han ·sido seccionados --

/-.·~ vasos. importantes y el, paciiente está sin presi6n esa misma cánt_! 

:':···.-dad· se· .. PUe.d.e admi~iStrar en cinco min~tos por· dos·· o tnáS vÍ.as.· 
~-

,-,, ____ ~_ .uria ::ar;Juji(de calibre ·15 o -16, .y -por acci6n de la g:ra.vidad, ·es ' -

'·• . posible introducir en el aparato circulatorio unos 500 .e.e. de· -
_.,_, . '-. -.-· -

s·angre c.- plasma en cinco minutos. Por lo_ general, si se ha eliJn1, 
:;.~\ ··-:. . ... ,. -' 

· -_nado ia causa fundamental de hipovolemia, ·cabe esperar que _la'pr_2 

.-.:!'• 

'.sist6lica se eleve de 10 a 20.mm de Hg. por cada 500 _e.e~_ -

sangre administrada. cuando la presi6n sist6lica alcanza, de -· 

a 90 mm de Hg. puede disminuirse la velocidad de admini.!!. 

traci6n. Debe advertirse que no es excesivo inyectar 20.a· 40 e.e. 

par minuto. 
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La transfusi6n por v1a intraarterial posee indudables verit~ 

· jas terapéuticas sobre la administraci6n intravenosa, La transf.!:! 

si6ri intraarterial exige poner al descubierto una arteria, cosa 

~- · fácil de hacer con la radial <>n la mul'leca, e introducir en ella 

y en direcci6n centripeta una aguja de tipo Lindeman de grueso -

calibre. La aguja se conecta con un aparato de transfución a pr_2 

si6n. ·(hay tres o ciiatro tipos· eficaces) • Para vencer cualquier -

espasmo vascular se infiltra la región con proca!na al 1 por 100. 

La presi6n con que debe.hacerse la transfusi6n depende del 

· de.1_ .paciente: hay que establecer una· diferencia de presi6ri 

aparato inyector y .el sistema circulatorio. Así, por ejemplo, 

_Ía necesidad de sangre río es muy urgente, la diferencia de __ :.. 

ser de 20 1IUU de Ug, es decir, lá presi6n en el aP.l!. · 

nto" excederá en _20 mm de Hg de la presi6n arterial del paciente¡ 

· 'E>levando -la_presi6n de transfusi6n al mismo tiempo que 

·. circulatório. Otro procedimiento que puede seguirse en 
' ' 

fusio~es intraarteriales es mantener la, presión eri el aparato a 

100 nun de Hg. aprÓxirnadamente la presi6n arterial. mediá normal; 

la pr!>si6ri sanguínea, la sangre transfundida 

a las arterias, péro Ía velocidad disminuirá 

medida que la presi6n en los vasos aumente. En la hipoten--

'grave 'en el paro cardiaco con necesidad urgente de 

·deberán mantenerse en el aparato de transfu~ión 50 a 80 mm de Hg· 
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de presi6n. 

Los efectos de la transfusi6n intraarterial se manifiestan 

con mayor rapidez que los de la venosa. Hay un efecto hidráulico 

directo que eleva la presi6n en el cayado a6rtico y se refleja -

:de i.ruii~iato en ·el aumento del· riego sanguineo por los vasos co-

ronarios, cerebrales, hepáticos y renales. Este mayor flujo san

guineo constituye un estimulo especifico para las funciones·cir-

.cula~oria y respiratoria y acelera el restablecimiento de la fu.!! 

ci6n renal. si la presi6n aanguinea baja de nuevo después de una 

transfusi6n intraarterial adecuada, es muy probable que la hemo-

no haya sido cohibida. 

·.La transfuci6n intraarterial,, adEÍrnás de· ser un efica~ recu~ 

Elo'' ¿etapé~tico en la insuficiencia circulatoria periféricá. súbita 

de gran val.or en intervenciones quiriirgicas 

En el.tratamiento operatorio de los tumores 

'.~anales, la v1a intraarterial '·sistemática (en vez de la 

··éantidad de sangre para. mantener 

Al mismo tiempo se evita el riesgo :.de sobrecargar . el apara-
. - . ' ' 

circiilatorio, y especialmente de forzar la funci6n cardiaca. 
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. .. 

Por lo genexal, la cantidad de sangre que un herido puede -

perder ha sido calculada en menos de lo que realmente llaga a --

sex. El varón sano puede perder hasta 75 por 100 de su sangre y¡ 

a pesar de ello, restablecerse. Los heridos toleran bien las in-

texvenciones _quirúrgicas mucho antes que se batan restablecido -

el volumen sanguineo o la presión arterial. 

2) Administración de oxigeno. Como la anoxia es una de las 

caract~r!sticas del shock; la administración de oxigeno constit~ 

ye recurso terapéutico adecuado. 

3) Posición del paciente, Según la mayor parte de lós il1ve_!! 

tigadores modernos, la ¡)osición de TrendelenbUrg o decúbito sup.! 

babliamente. seá. la más f_avorable contra el shock, pues- parece que 

as! 'mejora. la c::ircula_ción Cefálicá, . aunque hay al<;¡UnOS autores .:. 

qÚ~ piensan que tal posición predispone el edema cerebral. En r_! 
:·.·.·::··. '·' 
-.-sumen, -no hay_ p_ruebás conclusivas de que ·el decúbito en plano 

inclinado con cabeza hacia abajo sea más ventajosa que el deé:úb! 

horizontal, o-_ inversamente, pero desde luego, la_ posición ·con_ 

la_ cabeza. más. elevada que el resto del cuerpo es perjudicial • 

4) Ten1peratura. La norma de_ conducta_ es no permitir que - -

!!. -:haya' grandes p~rdidas de calor. También es importante no calentar 
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mucho la superficie corporal, pues esté método de conservar la -

temperatura produce vasodilataci6n y s6lo eleva la temperatura -

de. la sangre periférica. El medio ambiente deberá mantenerse a 

temperatura adecuada. EXperimentalmente se ha demostrado que 

mientras la temperatura de la piel se mantiene relativamente el.!!. 

vada·se moviliza con mayor facilidad la sangre alojada en la 

piel y tejido celular subcutáneo para contrarrestar la disminu--

ci6n. del volumen sangu!neo circulante en otros tejidos y 6rganos 

5) Medicamentos. Hay dos cosas que no deben hacerse: ádmi-

la sintomatolog!a del shock por ser 

ios · . .;,ásodonstrictores. Freedman h~ demostrad.; que la . 

de adrenalina es.máxima en el Shock Ó poco antes de~ 

·s6lo· deberá utilizarse en caso de extremada ex.it,! 

por intenso dolor. En los últimos al'los, la horm~ 

ha contribuido indudablemente a la lucha·-

el shoCk., .pliés favorece la retend6n de U.quidos. 

consideran eficáz el alcohol al 0.5.por 100. 

91 -



He considerado bueno abordar el tema de anestésia, ya que 

es de vital importancia en nuestra ·práctica profesional, el --

. conocer a fondo esta área. P\lesto que, ello implica un. manejo 

adecuado de los anestésicos de acuerdo a cada caso en particu

lar, referlendose al acto quirúrgico por realizar, dependiendo 

características y condiciones del paciente. 

·)?ara ello juzgue conveniente dar un bosquejo de la histo

~eguido, :de la clasificación de las drogas anestésicas. de 

... . . reqional y general, así como también las vías de adminis--·-- ":; •,'' ' . 

. traci6n, junto con los coeficientes de solubilidad; En mi opi-

·~ < . ni6n ·el estudio preanestésico del paciente, . es un. detalle pri.,

al· cual debemos tomar en cuenta, antes de la aplicaci6n 

que podemos evitar el número de accidentes. 

satisfact6ria del paciente se debe contar -. . 

:c·:·con·:.una historia clínica que reuna los datos completos, éstá -

lo mejor formulada posible para abundar en. datos, 

que asi .entonces sabremos el tipo anestésico al cuál vamos 

determinár su e1ecci6n. Con una buena historia clínica -

implementaremos inclusive un d~agn6stico completo y en este 

anotáremos é1 tratamiento, con esto se llega a no ver una pér-

.tiempo, en el lle·mado de una historia clínica, si no -

ayuda de gran valía. 
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Si el paciente esta bajo tratamiento medico se juzgará 

si es conveniente continuar con X tipo de fármaco, o si el 

odontologo considera pertinente administración de medicamentos' 

·preanestésicos • 

. rnluy6 otro tema que es la introducci6n a la anestésia ~ 

regional, en el se expl:Í.can las reglas a las que se está suje-

to en el manejo de esta técnica, y principios· que l.a rigen. 

·un tema que se tiene que ·tomar en cuenta es l.a toxicidad 

· ._ c'le ias_ dr0gas que se manejan, ya que son muy frecuentes las 

- , ·re~~cióriea en anestéSia regional, que van de las. más ligeras 

, hasta ·la ·pérdida -de ·la vida, muchas veces no ,tomamos en cuenta 

-·. lo-s, má.Ústares : l~ves que _son. los precursores de que se_ pone en 

pdigro ia vida· c:lel. paciente, para ello _se ·toman en cuenta. los 

~: · -- ... siguie,;-tes factore3 clínicos, _ fact,ores té~ni~os. Con esto se ~ 
:,:,-

-:tratan ,tlimbi6n las clasificacione~ de J.as .reacciones t6xicasa 

,•, ,, en sistema ''nervioso central, efectos periféricos, respuestas -

.+::-.----, ---~~J.§X.gi~'as .. Y: ~eaCciOnes dive:rsas. También se .abarcan los trat~~ 

'i!il:intos respectivos. 

Dentro de las consideraciones farmacol6gicas se expone ·1a 

teor1a de l.a narcosis, hecho que no hay que tener descartado -

esto nos comprueba por medio de las teorias mas sobresalientes 

e~ experimentos de las nacosis hechos in vitro . 
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Ello nos da una visi6n de las propiedades anestésicas y -

nos incluye la patogenia de las drogas anestésicas, esto nos -

drve para poder aproximar la absorción, el mantenirniénto y la 

absorbidas, y a que tejido es más afin -

tomado en cuenta a la narcosis podemos· 

vez que penetra en los tejidos. 
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