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TIMROTUTTOY. 

Historia 

A principios del siglo X1X se tenía que intervenir 	lns personns 

sin anestesia. En 1810, los cite:llanos disponían de sustanciaa para 

la analgesia tales como: alcohol, opio, balffilo, cocaína y mandrágora. 

En 1806 Sertunius logra aislar el ingrediente activo del opio y 

le dá el nombre de "morfina", en honor de Vorfeo. 

En 1855 Alexander Wood, un médico escoces, administra mor prime-

ra vez el opio con jeringa, pero hasta después de 30 aloa se logra 

el uso clínico de la cocaína. 

Horaco Wells descubrir; la arlicacién del óxido nitroso ror inha-

lacién rráctioa. El óxido nitroso fue descubierto rnr Colteni éste 

gas hacia que los oue lo inhalaran estallaran en carcajadas incontro-

lables. Wells inhalé este gas y le causé un aran efecto, el Sr. Sa-

muel Cooley se did golpes en ln earinilla ain manifestar el menor 

dolor. Bata observación cristalizó en una idee decisiva, la cirugía 

sin dolor. 

Williar T. G. orton, antirio alumno 	;ocio ir. "'ella eomrrendié que 

la nresteata por inhalacién e7,udarfa a ferrar rthidamente una citen-

tela dental, sustifirre el óxido nitroso rGr éter. 

lir MIMMOY, limr7on, médro (;f3orolo, uttli?I'S el éter por rrirera 

vez en 197, enenntrando su eior dv:mgradabit tuaee 'ir .sustituto e 

irfoll- ep el elgrornr-n. 

lorEiern idenl rroPover 	irfor,-priér. cotrP "1es 	.: 4 1siros, per, 

rli3F or,-,1-1 4'1Pro r,ne (- 13 j( 1-- eta i-rrtarop Pr 

i•ie tenerr: 	nElicr4 tir 	F,117'r4- r 	-r, 	 e-r 



seres humanos. 

No debemos dejarnos enraflar Por 3os cemerciantes, nue claro 
defienden sus productos, diciéndonos nue eso es lo mejor y mtís 
nuevo en el mercado. 

Nosotros debemos estar bien informados sobre los anestésicos, 
ya que ellos lo que pretenden es vender sus productos, sin importar- 
les las reacciones de nuestros pacientes a dichos productos. 

Lo que ellos pretenden únicamente es vender sus productos. 



CAPITULO PRPTRO 

TrUNCIPIOS GENERALES E HISTORIA 

Los compuestos quWcos utilizados para hloouear la conducción 

le impulsos nerviosos actúan de acuerdo a principios similares. 

A bajas concentraciones, tienen la propiedad de hacer más 

lento el paso de iones que ocurre en condiciones normales a través 

de la membrana nerviosa durante la transmisión de potenciales de 

acción, impidiéndolo completamente a concentraciones altas. 

Los anestésicos locales penetran con facilidad en el SIC. 

Adminis'Jradoe en dosis tóxicas, los anestésicos locales son capaces 

de dar origen a estados convulsivos, debido a la alteración de 

ciertos mecanismos nerviosos centrales. Este fenómeno puede quinta 

explicarse por el hecho de que en casos normales existen ciertas 

neuronas corticalee inhibidoras que demuestran mayor sensibilidad 

a la acción de los anestésicos, siendo por ello bloqueadas en grados 

de concentración más bajes. El bloqueo de estas neuronas inhibidoras 

conduce a estados de excitación cortical. A concentraciones altas, 

las neuronas centrales son inhibidas, produciéndose entre otros sínto- 

mas alteraciones del centro respiratorio. 

El efecto anestésico local in vivo depende en gran parte del 

grado de vascularizocién de la región donde ()O inve,tado, ¡1a reabsor- 

014 del mismo es lenta en el ~el esninal, pero en la región 

mandihnlar, por ejemplo, la roridegt de reabsorción CA tal, rine nos 

Veffins en lf necesidad de combinarlo ven un vasoconstrictor tiers 

poder aseinirar un rerfodo de latermiu y duración suficientemente 

largos. ARIffliSVO la velocidad de reabsorciffil en una !ristra reeisín 

n3 (!iferente rara cada substnecia er rorlícular, debido e nue éstas 

alterar lee condlciorne circulatorias locales en tt.rado 

Las fibras nerviosas sor illonueadl=s 	deter-inedo orden, 

')ebido a 1;;C las fibra.= 	deln,!as sl 	cgr = .for facílilai 

1l1e la:: de u,a,ror cal .ftre l  le: f7;re-c::-:es ser 	 sib lidal 
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térmica y dolorosa desaparece antes que la táctil)desaparecen antes 

que las motoras. Por lotanto, para bloquear troncos nerviosos de 

gran calibre se requiere un anestésico local con gran capacidad 

de penetración. 

Toxicidad  

La toxisidod de loe anestésicos locales, como en el caso de cual-

quier 
 

otro medicamento, debe ser analizada con respecto a su efecto. 

Su tolerancia clínica depende en gran parte de la rapidez con la 

cual se reabsorbe del lugar de aplicación. Si la reabsorción es 

lenta, el papel que desempefla la velocidad de loe procesos de 

destoxificaciónaeré muy importante. El «sello tóxico de éstos se 

manifiesta principalmente en el 5NC y cardiovascular. 

in anestesias por infiltración o bloqueos nerviosos, la potencia 

de cada anestésico en particular depende de la velocidad con la 

cual éste se reabsorbe en el lugar de la inyección. La adición de 

un vasoconstrictor reduce en mayor grado la velocidad te reabsor-

ción en la litheaina que en la prilocaine o la mepivacaina. 

11 primer anestésico local descubierto fue la cocaína, alca-

loide nue poseen loa hojee de Erithorxylon coca. Durante muchos si 

siglos esta substancia ha desempeñado un papel imnortante en la.  

vida nolftica Y social. Rete alcaloide puro fue Aislado por rrimera 

vez rnr ”lemann, quien notA nue tenia actor amarpo y producía un 

efecto recs_iliar en ]a lengua; le. adormecía y casi lo nrivaba 

toda 	Von Orare  en ln", estudió ella proriedadee 

farmaeolép4 e40 	o"servó nue cuando tia infiltraba °centra nor 

vfa eubeuténea, la piel ae volvía ireereible el ninehazo 4e un 

alfiler, leecmerdé usar este alcaloide en clínica dental como 

areatésieo local, Preud or. 1°°4, bizé el nriper estudio general 

de los efectos fiaioléodeos do la ~cifra, usándola rara liberar 

a uno de gua colegas de la morfine, Ynller arrecié que las cualida 

des anestésicas de la cocaína tenían gran importancia, 7r a poco 

introltus- ata substancia en la cirugía eftalwolAga. 



La aceptación de la cocaína para producir anestesia local fue 

inmediata, de modo que ].a historia de este tipo de anestesia 

local difiere notablemente del de la anestesia general. 

Will, en 1884, introdujo la anestesia local en odontología; al 

afio siguiente, Halsted, al demostrar que la cocaína detiene la 

transmisión de los troncos nerviosos, d16 fundamento a la anes-

tesia quirúrgica por bloqueo. Corning, en 1885, nrodiljo anestesia 

raquídea en perros. 

En 1905, después de varias investigaciones, resultó la síntesis 

de la procaína, anestésica que actualmente se usa mucho. 

U$OS CLINICOS DE LOS ANESTESICOS LOCALES  

prevención y tratamiento de las reacciones tóxicas. 

La causa principal de las reacciones generales a los anestésicos 

locales es la gran concentración sanguínea que alcanza. el fa-furaco. 

La absorción por la faringe, la traquea y los alveolos pulmo-

nares proddee concentraciones sanguíneas no muy distintas de las 

que se obtienen cuando se aplican en inyección intravenosa ránida. 

Después del bloqueo paraeervical para aliviar e] dolor de tra-
bajo del parto, la cánida absorción del anestésico local (con un 
nivel máximo en la sangre a los 10 a 20 minutos), seguida del paso 

transplaceitario, ha sido asociada con bradicardia fetal. Y, en a 
algún caso raro, con convulsiones y muerte del recién nacido, 

Batas substancias no se absorben por el estómago, el esófago y la 

lisiiga si la mucosa do ditas órganos es encuentra intacto, 

Por el peligro do alcanzar altas concentraciones ~guineas cual-

quiera que sea el sitio donde se anliquen, es importante administrar 

el Volumen mgs regusto V la menor concentración del anestáeico mas 

sea eficaz. Las dosio fraccionadas administradas durante un tiempo 

conveniente, prineinalmente cuando la apicaci6n es tónica, dan 

mucha menor concentración eanrufnea que cuando se anules toda 

la dosis de una sola vez, Como hay un rerfodo latente 40 duración 

variable antes de que comiense la ape3teeja, eilalqTera rine sea 



que no causan tal vasoconstricción. Praun en 1903, demostró que 

al añadir adrenalina a las soluciones anestésicas locales aumente 

notablemente el tiempo de su acción, y ésta se intensifica. La adre-

nalina desempeña un papel doble, pues disminuye la absorción, y no 

s610 localiza al anestésico en el sitio deseado, sino también nermite 

regular la rapidez con que se destruye en el prganismo, porque man-

tiene el ritmo con que se absorbe el anestésico hacía la circulación. 

Esto disminuye la toxicidad general. 

El mecanismo de acción consiste en un aumento del umbral para el 

estimulo eléctrico, a mayor lentitud en la propagación del impulso 

habrá disminución en la velocidad de indio del potencial de acción 

y bloqueo de la conducción, el efecto final es que la membrana se 

estabiliza y no puede despolarizaree, los potenciales que llegan a 

la zona bloqueada, por lo 'tanto la conducción se bloquea. 

Los anestésicos útiles son similares estructuralmente, consisten 

en un grupo aminohidrofflico, un grupo aromático lipofflico y una 

cadena intermedia. El grupo amfnico es siempre una amina terciaria 

(procafna) o secundaria (hexilcaina). La unión entre el grupo inter-

medio y el residuo aromático es un enlace de amida, como en la lido-

(mina y la dibucafna, o una unión de éster. El enlace de deter es 

importante por ser el nue se hidroliza durante la degradación e inac-

tividad metabólica. La procafna es el prototipo de los anestésicos 1 

locales q ue poseen enlace de (inter, Los cambien en cualquier parte . 

de la molécéla rueden variar la vntencia o toxicidad del enestémieo. 

Al aumentar la longitud del grupo alcohólico aumente la rotencia 

aneutéeica y viceversa los comoucstos con un éster etflion, como le 

prneafna, tienen menor toxicidad, ron frecuencia el uso clfnico de 

loe Anestésicos locales es hajo la forma de elnrhidratos, 



el sitio de administración, debe dejarse pasar este tiempo antes 

de administrar una nueva dosis. La adición de adrenalina hace r6s 

lenta la absorción general, salvo aue el fáfiraco se haya arlicado 

en forma tópica. La adrenalina ruede producir taquicardia, inquietud 

y ansiedad, molestias que pueden confundirse con una reacción tóxica 

al agente anestésico. Se han empleado hipnóticos y anticonvulaivos 

con el prorósito de impedir el efecto tóxico de los anestésicos 

locales sobre el SNC. Una dosis sedante de barbitdrico de 100 a 2°0 

mg de secobarbital o pentobarbital, no protege al paciente contra las 

convulsiones que producen los anestésicos locales. Aunque se inyecte 

nor vía intravenosa tiorental en dosis suficiente para causar sueflo. 

Los anestésicos locales son drogas que bloquean la conducción del 

impulso nervioso si se aplican en concentraciones adecuadas. 

Froriedades Deseables de los anestésicos locales. 

1.- No debe ser irritante a los tejidos que se aplique. 

2 ,- Aplicable al ser humano, 

3.- No ocasionar lesiones permanentes a los tejidoa. 

4.- 3u toxicidad general debe de ser baja. 
5.- Deben ser efectivos en aplicación tópica o inyectable. 

6.- 'aren tener un periodo corto de latercia. 
7.- Nena incidencia soluble en afina. 

Establo en su solución, 

Esiertligsbls sin deterioro. 

Prelleestititlft sentón nor vaseeenstrictorns. 

La iturAelór de la acción de un anestésico local ea ereporeinnal 

al tiemro er que el anestésico se eneuertra en contacto con el te.Y1.n 
renvioso, DI cocaína dismiruye el calibre le los vasos samdrer h  

ror lo tartril  irrlde su prnría Rhomméni  per esto, la durae“o 
4 la enesteoia con coehinh es MOVOr que la qe los otros atlest41“rg',14 



CATITTTL0 3F,G;Tnix). 

DIFERENTES TIPOS DE ANE3TESTCOS LOCALES. 

(7nanina  

La cocaína es un éster del ácido benzoico y una base aue contiene 

nitrógeno. 

Acciones Farmacológicas. La acción clínica más importante de la 

cocaína es su capacidad para bloquear la conducción nerviosa• 

cuando oe aplica tóricamente.Su efecto general más sobresaliente 

en la estimulación de 3NC. 

Sistema Nervioso Central. La cocaína estimula al SNC de arriba hacía 

abajo. In el hombre provoca inquietud y excitación. Nay signos de 

aue aumento. la  capacidad mental. También aumenta la capacidad para e 

el trabajo muscular probablemente ponme disminuye la sensación 

de fatiga. 

La acción de la cocaína en el bulbo raquideo aumenta la frecuencia 

respiratoria, Al principio no se aumenta la profundidad de la res-

rireciáne  pero pronto disminuye hasta que se vuelve ránida y superfi-

cial. Los centros vasomotor y del vómito rueden intervenir también. 

La estimulación central es seguida Pronto de depresión; los 

centros superiores son los primeros en deprimirse; después loe censo 

trua  r,ia1T n.rr e 71+. airls 	1Pnrims11 

i1 -ro respiratorio, 

Instern Uorvjoso ginalático. La ~afea potencia las respuestas 

eYeltadered e inhihidoras de ion órganos inervndos rcr e] fOrrOlties 

n 	adrunaltra, a le noreim slina y e la estjvelpelki de les nervios 

rturtítit-po, lo el. 	¿mnsfuínn 1cul nue prndune 

n lel; cotp.reludes, 



Absorción y eliminación.La vasoconstricción local'que produce la 

cocaína limita la rapidez de su absorción. 

La cocaína puede resultar muy tóxica. Se absorbe en todos los si-

tios en que se aplica. 

Se absorbe en la vejiga urinaria cuando hay inflamación. Cuando se 

administra por vía bucal, se hidroliza en gran parte en el conducto 

digestivo y pierde su eficacia. La cocaína se destruye en el hígado, 

puede destruiciuna dosis letal mínima de cocaína en una hora. 

Es un poderoso estimulante cortical. 

Síntomas de envenenamiento con cocaína  

1.- Ocurren principalmente en el SNO. 

2.- 11 paciente se excita con rapidez, se pone inquieto, locuaz, 

aneioso y confuso. 

Aumentan sus reflejos. 

Otros signos y síntomas pueden ser' Cefalalgía, t'ululan rdía, 

respiración irregular, escalofríos, fiebre, etc. 

Efectos 

Son frecuentes n'alineas, vómito y dolor abdominal. Al final ocurren 
delirio, respiración de cheyne-9tckes, convulsiones e inconciencia, 

La muerte ocurre de raro cardíaco. El envenenaptento agudo por coca-

ína puede oririnar muerte casi inmediata, y elirsciente con frecuen-

cia exrerimentet eolioreo y muere antee qul el médico ele rercate de lo 

ove bit ocurrido. 

Administración intravenoso, de tin barbitdrico de aeel6n 

aorta, la yia Yernos es necesaria Porque loe síntomas progresan  ron 

ronidex; en cuanto a la doolfie101én, so arliO4n loo Fieros rrinet-

r'oO de enverenoriento con ctrlerira, A veces Lay que arlicor reo, 

rroot4n artjfic91, 	tarb9r es t-rnrtonte lír7itar la alisor04n 

flr"ecel ra  Orw11 4444n del sítil 	3f V31111 ob3orhier4i la erre 7„, 

fro lene 	+crer:J c-7 	trtrr.'--041 n cflr -frn 	;11;f1 3V tPfla, 



Cuando se detiene el ingreso del. fIrmsco en 11 circulación y se 

eonserys.el intercambio reerirstorlo, el rrontisticoresrfnyorsble, 

yi nue la eoesins ee destruye con hsetsnte rstNidee. 

solueines emnlesIns en clinics pqrs- ls snestesis surerfi., 

einl ~en Me 1.0 s 4.0 ror 100 (c4rnes) y de 5 s 10 por 100(nn— 

r1.s y perms.nts). gotas solncioneT lleysr sdemnrA sarenslins. 

2 
Tino Meter 	Tiro nmtds 

peners1 0411 !n'uno 

cnn 
"el  

'1e loe éstors^ o rY/140P9 01511f 

1;1  
NT 	R wr<1 

PreemInm 

lhte etntetiTnas nnr Minhorn ‘en In05 • ee introdulosn ls nr4e. 
timo, ymmteti em.lry mnlyne,11,1, PI uno de los nnest4eieoe lneftlee nue 

m4s me use. 

Okeeinroll fnemsenlATIens. 

sé  himpeli,e 	 Obel^ ,Inr,aoltnobontOien, nue inhibe 

In Recién Me leveulfsmilss, 	nynentnn 1, loe snestAsicos locales 

derivados del. Acido saralminobeneoico no deben usarse en ninfrdn 
paciente tretado con eulfonnmillse. 

Tsmhidn entnrneoen ls detergelnoei4n nutmien de la eoneentrelcidn 

de eultnnemimne en loe linuidne hinlApicos. 

khenreidn y e1iminnel4n,. re nr!,elfrn se shonrhe onn ~idee sl 
nAllintitrnryn  ,101. vf N  ~Artnr11, 	imon,lop000 nronto 401 sitio 
Anide no 	inYeetna^. Pare disminuir le nhefIrelb le 99mnlowl  
ohrwiell wilmenneteintnr.l. Tloanith roe lft shenret4n, 1s IlrAngITIP 
OlYnOriffilrltn ht4rolle14j 	4/1  la 1049.011111, owqmAtIoq 

4, le  nreeefrn en» el 401An nny.19T14,nboil.telen 	•l 4ietilo"innotTool, 

*11140,44n1,, Tn  npnelfInn ,1,1041. 
00001111~~~~ 

Irt oin In nnmA Aft n'oetes t4wf0om 

n'obro el lue 	nneirThl e/I'llínwlqr,111,,r, ir* tnYte14,A 4111111hJi•r41 1104010► 

,0#1 tarna 11104q lonfa 1a ohserrik,  nn114114ase 4e yalnonnotvlotovell, 



Hbyfrecuencieralts de reaccioneo a le:procainn, y los 

individuos hlrersonsibles trm111.1 suelen .resccionar a compuestos 

estructuralmente ftenejantes, como 11 tetracaina. 

ANESTE$1001 LOCATM niCUADO9 PARA TNYYTTOTT. 

Clorhidrato de nrooatna 

(novocaína) 

ir2W _ o —1.0Cr.2mi»:I 7 12102 

Ti nroestner se absorbe mal vn laq mucosas •IT  l'orlo tenlo Igroduce 

eneeteeie solo cuando se 	t . En contraste con le cocelnei 
1* medite no ,Toduce vesnennitri.coién sinn•vmmodiliteetén. yen 
empeouttrole  se rhdlarontp grr- ,;rmOm v'or te emnere s sertly del 
cielo de 1nyleecitin, IlOrPrIol.Mrltr% le rn13.er junto con une 4tore 
rynotriccAm, co.lo 1.1 !IrlYunntki 4 v,". 

go ergenibb corlo 	 n 'rpneon de soba'« la 0.5, I,r 4 
te %ffir lon son torry~ n fe4,,  0111 é solucione* el 1 4 t no, 100 
eop *ftenellns en concentrne;4r lA 100 nno s Istmo 000, pepo tnfll• 
ereet4n y ~uso nervioso, 11? rolucionee 40 ~h« 1100 MIGA WOW 

ehoey,or moloteetwvley tnfilty-riAn (0,75 e 0.5 por 1001, miro 

bloquees 40 new'ne (1,0 6 lin Por 100). 

le  un sucehtce local 4* nen Y41 melte y fue Infre4uei4e en te"A, 

aujjamtrmszijdasest, 

pywhy,e imeimet4 ods 	to,•.wel ~re y eireenwe su. une e 

mmeoentime441; tomel ir ~peina, 1 0f?epeocts A. lc ~se  el um, 

eminloffleint4,. Por cco en el 0941mto A* Ploe0t4n en tw4letOuco ~ro. 

iensibleire.10 evellatne v  a atrae analitgeteas Iewelae 401 lite* ditar. 



Nhf,nrOfir -^fIrbnlierel y erereet4n.- le Rbenrhe con reletive rn-,4 A0- 

flesrméle 	lq niednietrecilln vleTenterel y nor el ~poto 41~1.4''rn, 

P.Iinnue ee e?Icem cliondo se utiliss sin vosoeonstrietor eleun^, 

nresencknde odrensine le velnei1a411. eheorequ: 1, togiel4^4 

dieminwfon oumento le Ourweidn As loS 00~1 lelideesiro 

bolito« en el hipido ilor oxidemos Merosé,lete de funetén «t e. 

Teldet404.- 'teme wirogimedeseuto te aten towlet4a4 plus i• 1.1seen4-0,  

emende lo 1.Aministre ser 'de eubegténea en sehletén al n.11  mili 1". 

At inmoeter colusiones ida agnemaradee ft ser inni te  It4~4:.... 

se yds Shkss sus te ~dna, se se ~trate ee ruw eetwhu. 'qui- 
nce ser m0a tilde. ea ~menee sea eresetevess de le fotnetd. 
(Le ~eine suele ~visto le vomitonas v as le striOutd111. 

esteeles.evuerteentelee, le ~diste de lideeehe wro4see !moros 
wer tibvtleeida vseeetesler e weve sevóteee. Va efecto eeemlerte 
» feble de le losaste. es le-iemeleiels. 
ejevItidesee de Mesetas L'O. 

(enseshiP) 

~SON 015110110113)0011 
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we *si ve techare bleu* evav selsble ee use e eleeliel. loe Mb» 
Metales sea tereeelds v teles. les »vewerodee ~enfile. 

(O., e 4 Igor 100), ese se eheteses se sopettetu, tresese untes 
jerlsoee eveseredee neme dos elleeweltee e ele elle (1;1000 000 
11,000 000)Vesesdeeie Solee le les 'meses (1 ser 100etrir 

00). 
letklfrete le besleelmew 110 we emeolidetee local eaerPeesetveeeste 
ova 4e *t'e *Me., ese oworde,releetdm efirsehmel eso le *sal= 

olmo, de mote Mute ese evedsie emolfeelo deme4eve. TI ~len-
« le ~Upe» ase twelvaeldwe ee 01~010"*" le:14eisfse, 

elmegne e tetweealee9, 
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thidreto de dibueetne.ne um derivado euiroltniee. r3  el 'Os retente 
Role t6xioo y el. de eteién mle duMdera le loe. arest4stcoe loenlen 
nmente usados. 

ge ~les reveo en evolieenidn tftteg o ,ler inyeectIns.  

Tiene wle e menee 15 mem mis l'etanol" 7 toxtatind eue le'rrneetne 
1 trImle amrsaimademente de dureetén de la 'watt% enwet4etea, 
"¡l'oto le meniveeetne,feelinceirel e  '01 un nnelm:elijeo leen 1.1 
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CAPITTILO momo/. 

A7 71".C% METV3OTTUT Y E17:r7kOTO 	L03 ANEVESTCOS. 

"aria anestésico local posee ciertas propiedades físicas y quí- 

4.cas que gobiernan su potencia intriaseaa, sus tasan de difusión 

a través de los tejidos, su metabolismo y distribución tisular. 

Algunos anestésicos locales, pueden manifestar una garn potencia 

y rápida metabolización, mientras que presentan simultáneamente bajas 

características de difusión y distribución en los tejidos. Es la 

Proporción relativa de cada uno de estos factores la que en dltimo 

término determina la eficacia general de la droga. 

El efecto del ru sobre la penetrabilidad de los anestésicos lo-

cales a los tejidos, así como la necesidad de una forma básica, 

que rara que se aprecie una difusión óptima. Un factor adicional 

que interviene en las tasas de difusión es el grado de vasodilata-

ción local provocada por el compuesto. generalmente, a mayor dilata-

ción, mayor será la velocidad con que desaparezca la sustancia 

del sitio de la inyección. 

La profundidad de la anestenia varia en relación directa con la 

rresión parcial del agente anestésico en el cerebro. 

La velocidad de la inducción y de la reourernrión depende de la 

rariiez de los cambios de prw,lón en este tejido. 

le deben de examinar los factores que determinan la presión del 

,Tse nur:sténien en la cap re arterial y en el n-ebrn. 

a).- freaión Parcial del agente anestésico en 	inaPirado. 

b),- Ventilacién -nlrinner ene lleva el anestésico a lpa nulmnnea. 

e),- raso 301 fra3 dr,s(ie 109 rivr/Alrls a. la sanpre 	eire4la en 

log rulmones, 

1),- iérdida le la sustRno'[t lesi 	la c,1.1:-re 	lob 

ejii-s :el or~1::-,7, 

fre31,ín 	Ipl 	0,» 
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acelerar la inducción, los anestésicos por inhalación se administran 

inicialmente en concentración mayor que la finalmente deseada, pro-

dUciendo así Presión del anestésico en la sangre y en los tejidos 

con mayor rapidez que si se hubiera utilizado para la inducción 

la concentración de mantenimiento. 

A medida aue avanza la anesteái0, el anestesista reduce la concen-

tración del anestésico inspirado a un nivel apropiado para el mante-

nimiento de la anestesia. 

Ventilación pulomonar.-  El gas anestésico es introducido en los 

pulmones con cada inspiración. Si el volumen respiratorio por 

minuto en grande, aumenta rápidamente la presión del anestésico en 

los alveolos y en la sangre arterial. Así, la presión parcial del Itas 

anestésico en la sangre ruede ser aumentode por hiperventilación 

"activa" (estimulando la resPiración mediante la incorporación de 

bióxido de carbono a la mezcla' inhalada) o por hiperventilacjH 

"pasiva" (ayudando o controlando la respiración durante la inducción 

en tal forma que se asegura aumento de la ventilación). 

Por lo oontrario,una disminución en la ventilaeidn, resultante 
nor ejemPlo de la depresión respiratoria por el anestibino, dismin'ro 

la rapidez del cambio en la presión arterial del gas, 

Es nrinoillolmente en los primeros minutos de la anestesia cuando 

el volumen respiratorio influyo sobre la Prenión Parcial del apee-

téoleo en la sanare arterial, 

pasos de los pasea fineetésipon 40 loe alveolos a la sonpre, ís 

membrana alveolar permite la libro ólfuoi4n del pea anwithíco en 

ambas direcciones Y no opone ninplin obstáculo a eu paso, A yenes 

se rreseoten situaciones dunan$c la anestesia clfnica Pr nqs as 

ficulta el raso dei pas hacfn le correrte gentrtfrna, nna IP 011p7, 

P5 1 /- 1111-071111111 /1e14n 3e alruros alveolos n5!,0 socele er 	erf4.7n,-i 
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eico en la sangre que irriga estos alveolos. Al reunirse esta 

sangre con el resto de la sangre arterial, da por resultado una 

disminución en los cambios de presión del anestésico en la sangre. 

Cualquier discordancia entre la ventilación y la perfusión de 

los alveolos genera ung, diferancin entre la presión alveolar del 

anestésico y la presión del mismo en la sangre arterial, de lo que 

resulta mayor lentitud en le inducción o en la recuperación de 

le anestesia. 

Factores que determinan la rapidez con que el anestésico pasa 

de los gasee inspirados a la sangre: la solubilidad de la sustancia 

en la sangre, el gasto sanguíneo en el rulmón, las presiones par- 

ciales del anestésico en la sangre arterial y en la sangre venosa' 

mezclada. 

Solubilidad de la sustancia en la sangre.- Fe la razón de la con- 

centración del anestésico en la sangre a la concentración del 

mismo en la fase gaseosa cuando los dos estén en equilibrio 

( o sea cuando la presión parcial es igual en ambas fases). 



CAFITULO (n'OTO. 

DCSIFICACTUW Y D03TS rAXPrAS. 

La concentraci6n y volumen de un ancIst4sico local, necesarios 

para obtener un buen efecto, son muy variables. Concentraciones al 

0,25-0,50 de lidocaina producen un efecto adecuado en anestesia 

por infitracidn, mientras que para obtener el bloqueo motor necesa- 

rio en las anestesias eridurales hay que utilizar concentraciones 

al 1,5-2,0a,,. Asimismo el riesgo de complicaciones verla de acuerde 

al modo y lugar de aplicaci6n. 

Existe una gran variedad rara los diferentes nnestésicos en cuanto 

a la frecuencia con la cual una dosis única, que ha sido bien tolerada, 

puede repetirse durante un período de tiempo de digamos dos horas. 

La adición de vasoconstrieteres aumenta la tolerancia elfnica 

en todos ]os lugares de arlieaci6n,excepto en le región del árbol 

traqueobronquial y por vía intravenosa. 

DOSIS MAMAS UTILIZADO ! SUECIA. 

Lidocafna sin vasoconntrictcr 

Lidocafna con vas000nstrictor 

Prilocafna sin vosoconstrictor 

Prilocafna con vas000nstrictor 

200 mg.  

500 mg. 

400 mg, 

600 mg. 

Esto es non respecto a adultos con un ceso de 70 kg. arroxi,  

~lamente, 



"30,j, Cerr"nCTOIM Y DOTES rAX:7-A3 BE AUTMEITCOS LOrAnES. 

Clorhidrato de hurivacnína, no tiene datos en aplicación local, 

inyección, infiltración y nervios perifóricos 0.25-0.75 ror 100, 

joL'. 500 mg. 

Clorhidrato de cloroprocalna, ineficaz en aplicación local, inyección 
infiltración 0.5 por 100 (20r ml.). Nervios perifóricos 2 por 100 
(50 ml.). Dosis 1000 mg. 
Clorhidrato de cocaína, aplicación local, vías respiratorias 5-10 

Por 100 (4-2 mi). Dosis 200 mg. En inyección no se usa. 

Clorhidrato de lidoca{na, aplicación local, vías respiratorias 2-4 

ror 100 (1075.  m1). dosis 200 mg. En inyección infiltración 0.5 ror 

1rT.  (100 ml.). Nervios perifóricos 1-2 por 100 (50-25 ml.)500 mg dosis 

Clorhidrato de merivacafre, aplicación local ineficaz, en inyección 

infiltración 0.5-1.0 por 100 (100-50 mi) nervios perifóriens 1-2 

por 100 dosis 500 mg. 

Clorhidrato de piperocalna, en aplicación local poco liando Uretra 

2 por 100 (30 ml) dosis 600 mg. por inyección, infiltración 0.5 

nor 100 (200 m1). nervios perifóricos 1.0-1.5 por 100 (100-65.ml) 
Dosis 1000 mg. 

Clorhidrato de rrilocalna, ea poco eficaz en aplicación local, ;:t1 

invención, infiltración 0,5 por 100 (12n mi) rin, i (00 méT. 

Clorhidrato 'lo procafra, ineficaz en arlicación - loral, por inyección 

infiltración 0,5 por 100 (900 ml), "ervio perifóricos l 	rOr 10w 

(1(10-50 mi) Doaio 1000 11(7, 

clorhidrati le fofroonfrin, aplieneirSn 'ovni yirif3 rp,rivit ril3  1,2 

nor 1'V 1 11,,t4  ml), (19313 II° Trír, 	ri  iwoc ión, roen usAll 	rarl, infil 
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CAPIT7I0 OTTInTO. 

ELECCION DEL ANESTESTCP.  

Los anestésicos locales rerresentan una clasificación farmacoló-

gica única en el sentido de que muchas de las propiedades que rudieran 

enliste.rse para un compuesto ideal ya han sido logradas con algunos 

de ]os agentes disponibles. Propiedades físicas como solubilidad en 

el agua, estabilidad de la solución y estabilidad al calor para la 

esterilización son requerimientos necesarios para la mayoría de los 

anestésicos locales utilizados. Además, un 	neutro y otras propie-

dades que producen mínima irritación tisular tras la inyección con 

características deseables en tales agentes. El compuesto debe ser 
activo tanto inyectado como arlicado a las mucosas. La absorción n 

Partir del sitio de inyección debe ser lenta y no recu'ere que se 

le agregue un vasoconstrictor. La duración de la acción debe roder 

ajustarse mediante una variación en la concentración de le aolución 

y la recuperación do la anestesia neural no debe ser prolenrada. 
quizá una de las propiedades más imrortantes de un anestésico local 

os que rresente una baja toxicidad sistémica. Cuando se administra 

adecuadamente, la lidocnina y algunos v algunos do sus aorivnioo 

satisfacen suatancialmente la mayerfa le ,:stos requerimientos. 161r 
se reirán lograr importantas n'ielnntos con futuros anestésicos locales 
el un comnuesto !n'oliente una toxicidad oistémica mucha menor y al 
mismo tiempo conserve los propiedades titilee ye oofialsdan. 
Ahora Men, existe una rrnn varie4a4 le snemtésieng 

un exmIrtg 	 -rtrion fármacos. sin embargo el menos 
experto debe loi'rnr la ayreriencla con unos euentoa, raro fer41 ari- 
zarse con sus concentracjenes efieaccop  RUe livitneieneu 	su tcyj, 

e4Stid, 

Paeta ene;cer 	arestIsicc ic wirerfle'e 	cfcc r..yecif711e, 
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macenafte indefinidamente y esterilizarse en autoclave varias 

veces. Su acción comienza pronto una vez inyectada la susstancia, 

se difunde ráridamente ror los tejidos y el nervio. 

Es un excelente anestésico superficial. Su acción desrués de la 

infiltración dura de 00 a 120 minutos. 

Otro .rármaco que se está acertando mucho es la burivacafna 

debido a que tiene mayor duración de acción que otros agentes 

anestésicos. 



CAPITULO SEXTO. 

Técnicas para la anestesia local. 

Anestesia superficial. 

Se usa para aplicación analgésica, en heridas, úlceras y quemadueas. 

Anestesia por infiltración. 
Esta téentea sirve para anestesiar las terminaciones nerviosas 

por aplicación directa. 

Anestesia por bloqueo. 

Se usa rara intervención quirúrgica y para diagnóstico y 

tratamiento. 

Anestesia raouidea continua. 

El objetivo de esta técnica es vencer algunos de los inconvenien- 

tes de la aplicación de los anestésicos en una sola dosis, es rlecir, 

evitar que deje de producirse el nivel, el grado y la duración de 

la anestesia que son necesarios. 

Anestesia epidural. 

Consiste en un bloqueo extenso que se obtiene inyectando un 

anestésico local en el espacio epidural. 

Anestesia regional intravenosa 

El objetivo es producir anestesia por inyeecién intravenosa de 

un anestésico local en un miembro ouya circular:1én ha sido interrum., 

Pida nor medio de un torniquete. 

111 22Z2Z.VYJ2111=2122. 

Ea un bloqueo de nervios. 



ANATOMIA. 

Los ramos alveolares anterosuperiores, rrovenientes del nervio 

infraorbitario, se dirigen hacia abajo a través de canales finos 
para formar parte del plexo dentario superior que, a su vez, esti 
integrado por el entrecruzamiento de las ramas alveolares.pelltelhou 
supérioreel *Odias y anteriores. El plexo está localizado en la. base 
de los alvéolos por encima de la extremidad de las rateé,. Estas 
ramas del nervio infraorbitario inervan el seno maxilar y los 

tejidos vecinos. 

Tdeáistr-  Diez minutos antes de la anestesia por infiltrasién, se 

nebuliza 2 veces sobre la mucosa gingival con aerosol de lidoeatna 
al 4/, con 5 minutos de intervalo. 3e infiltra la mucosa y el perine-

tio por encima de los Tremolares con lidocaina al 0,5-li con vatio-

constrictor (figs a y b). Después de haber abierto el seno maxilar, 
se rueden arlier Inyecciones adicionales por debajo y dentro Oe 
la mucosa, 
Dosis.- Arroximndamente 1 ml. de lidneafra al Pf seguido de A a 10 
ml. de lidocafnn al 0,5-1° pon adrenalina en la mucosa gingival 
y 5 a 1n ml. adicionales alrededor de la muecra del seno maxilar. 
Está contraindicada en ni'cs Tenoros de 11  afne y adultos en estado 
de aritscién nerviosa. 
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Ista técnica se usa en amigdalectomía. 

Anatomía.-  La región amigdalina estáinervada por las ramas tonsi.lares 

del nervio glosofaringeo, cuyo trufo corre a su vez pegado al 

músculo estilifaríngeo. 

TÉCNICA  

Se procede a la anestesia superficial de la garganta, base de la 

lengua y pilares del paladar anterior y posterior, luego utilizando 

una jeringa de infiltración tonsilar. Con objeto de no impedir la vi-

sibilidad para las inyecciones subsiguientes, la primera inyección 

se coloca bajo la mucosa del pilar posterior. Luego se infiltra el 

nilar anterior, los tejidos periamigdalinos y el piso de la boca. 

Con ayuda de una espátula, se onrime la lengua hacia abeja para poder 

infiltrar su base y el punto de unión con las tonsilas. Para facili-

tar la inyercidn en el plexo amigdalino, las amígdalas rueden 

atraídas hacia la línea media, con la pinza de amígdalas. 

Dosificaci4n. 

Aproximadamente 1 ml. de lidocaina o de prilocaina al Al pira la 

anestesia superficial. De 20 a 30 mi., esddenir 10-15mml. por lado 

de lidocaína al 0,51 con adrenalina al 11200,000 o de prilocafna al 

n e51 con adrenalina al 1050,000, 
Maté anniraindinada en niflop menores 4e 15 afine y adultos innuto,  

tos y nervilemb A todos aquellos que aaf lo 40000n ee lee Mrinia•. 

trard enooteein general, 
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CAPITULO SEFTIMO. 

WIDTCACTON PRE-AITISTrSICA.  

°Concepto. 

Es el empleo de medicamentos antes de la administración de 

un anestésico. Sirve para disminuir la ansiedad y proporcionar 

mayor suavidad en la induccién, mantenimiento y recuperación de 

la anestesia. además la medicina pre-anestésica puede reducir al 

mínimo alguno de los efectos secundarios indeseables de los anes-

tésicos'. También se pretende, calmar el dolor del paciente, hacien-

do mucho más tolerable el trimprorte y la espera eh casos de frac-

turas o de traumatismos generales, inhibir ciertos reflejos que 

se transmiten a través de las fibras colinérgicas (es decii¡ dis 

minuir la secreción mucosa y los reflejos de tipo vaiovagal). 

La seguridad de la anestesia empieza desde el momento en que 

el anestesiólogo visita al paciente antes de la intervención; el 

éxito estará en prororción directa con el tiempo tomado rara estu-

diar al naciente y con el cuidado que nen preparado. 

Los fármacos més empleados son nnalgésices narcóticos, barbi-

túricos y tranquilizantes por lo general. 

Es preferible no premedicar al paciente sobre Htin al externo, 

a menos oso son peccaario, 11 se vn 	intubar al :'aedente, sol le 

ruede dar atronine con el agente de irsdi,: iAn intravenoso, Siempre 

se procurar4 que ente ere:red/viento son ln 	correeto 

Tos pm/lentos pramedictelos pop intís susceptibles a los efectos 

1cl-reí-sil/es reseiratorins, 11 dosis debo HPr rfniTs, 

”oreóticos, 
. 	. 

In rerf ra l  er dcais 	' rl in Fri' Y-r 	irtrwsseslar, reflliee 

la r ei 	'1 la tereMn de los ante3 la orerne',Sn. 
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depresora de la morfina sobre la respiración es útil para contra-

rrestar los efeetse anestésicos. 

Con frecuencia retarda el despertar de la anestsia general, 

porque tiene acción prolongada cuando se administra por via intra-

muscular o subcutánea. Su efecto estimulante sobre el músculo liso 

puede originar espasmo del esfinter de Oddi o de los uréteres, 
este efecto origina cólico que puede ser aliviado por la atropina 

pero casi siempre es abolido nor un antagonista del narcótico. 

Su acción depresora de la resniración puede aumentar la presión 

intracraneana debido a la retención de bióxido de carbono y la 

consiguiente vasodilatación cerebral. Como.eso es peligroso en loa 

pacientes cuya presión intracraneana es de por si elevada, el 

efecto que puede evitar por medio de adecuada ventilación pulmo-

nar. La meperidina, en dosis de 50 s 100 mg intramuseular se emplee 

comdnmente como medicación pre-anestésica, pero sur inconvenntes 

son igual que los de la morfina como derrime presión arterial, el 

gasto cardiaco y la respiración, estimula los músculos lisos. En 

ocasiones produce taquicardia y resulta dificil diagnosticar la 

diferencia, 

Otros analgésicos narcóticos aue se emplean sonsanileridina, 

alfaprodina, oximorfona, fentanil, de corta acción, pero ninguno 

de ellos tiene ventaja sobre la morfina. 

Barbitdricsa. 

111 pentobarbital y el eeeobarbital se emplean con mde frecuencia 

para aliviar la arrehenaidn antera de la aneatcola, ruerlor 

trame ror v(u bical o intramuecular ar loe adultos en doblo - f 

1110 a 200 !-fr, y a loe p1f5e en Inuts 3e 2,2 my per ur Os neizr; 

corrornl. Tiene una !r  :i' fteci4r, derresiva uftre la rearirgeHr 

v la eire'lei41 7 rnra vPz rrodnee rdusea3 7 vi-itn, 

Toa rari, nsrs  nue reeiher 1 --;s barIt .'rje covo 	 rre- 

ariest 41:3:0a 3es ni. ertan r:1.3 	 Si 	es 	a'• 	- 	z"1 - ^  
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Sedantes no barbitúricos. 

Etinamato, glutetimida é hidrato de cloral, sirven para seda-

ción preanestécrica cuando es preciso evitar los barhit4ricos ror 

temor e. la alergia o a la posibilidad de excitación en los ancianos. 

Tranquilizantes. 

Son recomendados nor sus propiedadrs ,:ledsrtes, !Eerritmicas y 

antihistáminica.' Les más ut4 l.ize.dos son los derivados defenoteaci-

nicos., diazepan, hidroxicina y butirefenonss, especialmente el 

droperidol. 
El conociriento de reacciones anormales a las drogas ee el dato 

más 'importante paro una administración westásica. 

Métodos de administración de la rremedican. 

Admiiiintración nor vía bucal. 

note suele considerarse coro el método simple y seguro por 

lo general presenta la desventaja de nue, sus efectos tanto de 

latenoia coro de grado 4rtimo, sean irrrevitliblee puesto nue (1sPonden 

en gran rarte del contenido del. sistema d-Pestivo en un momento dado. 

Administración intramusenlar. 
nota ee rás segura nue la bucal. La latencill es reneralrente 

estándar, pero la reacción individual a una dosis e3t4ndar es impre- 

visible, 

Admnistración irtenvennsa. 

aligiros Pnfermos WIC VIO Multen que er 	 dent,iles 

le 1014 prelre440U0 por ftdTintolraolóri intraTueelflar o 5,101k1, flor ls 
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CAPITTTLO OCTAVO. 

Disposiciones de Emergencia y Resucitacidn. 

Durante cualouier procedimiento quiri5rgico puede haber compli-

caciones, aunque la mayoría de ellas se presentan durante la ad-

ministración de la. anestesia, también puede ocurrir durante otro 

de los períodos de dicho procedimiente, por ésto, ce neceaarin 

aplicar ciertas disposiciones de emergencia. 

Ocasionalmente se emplean métodos de resucitación durante un 

anestésico local o general o antes de que re administre la anestesia. 

Se deben tener a la mano todos los instrumentos y medicamentos 

neceonrios para efectuar un proceDaientc le resuritaciór. 

Un equipo le emergencia debe contener ur abrebocas de madere, 

uno de kllen, otro de Loly con resorte, una pinza tiralenru 	va-

rias cánulas de metal de diversos tamailos, para ni os y prrn adultos, 

un cateter nasal, una jeringa hirodérmica y su npuja y otra lerinra 

para inyecciones intravenosas non aguja, y los siiedenten »v11.- 

Intons esníritu amoniacal, cápsulas de nitrito de amito, benzoato 

de cafélna y sodio, degitoxina, erinefrina, metedrina, metrazol, 

coramina, nitroglicerina, aminofiline y curare o sincurina, 

En los accidentes graves ee observa nue por lo general 10 res-

riraeión 0e suspende antes de nue se pare el corazón Y 00 Óterene 

do uno o dos minutos para restotleeer la resniraoidn, 

ligneoresdoomavo, en enencialmerte un colarse circulatorio severo 

en'', una baja marcada en la crea 6n oongufnea y generala,erte ds-

r-h-.71ye el ritmo cardíaco. 

7r. cl 3frarre reaaaal-aatf, esfá indieai^ el nso 	oar'- mate 

arr/Ineno one es un estJv733ant( ír,Prertr 	oorn.71n, sP a4Tr's#r:,. 

eoirr . Y:.ir-. ' ¥ 	r.r ;:lurMr, ar Iste se r'- re r-r .;,e1- ‹7 4e 7a nnr<7, 

La F-454(r 	rarlerl 	es fa.,-1-iiifr 	er e: fra- 

;1".- t 11-7- t 	 r Ent r,f uh de la ayor 	ar 	 f i7rnrt e'a 

3 3 



se encuentre más abajo aue el cuerpo. 

Espasmo LarIngeo.- Las causas por las que se presenta son: 

1.- AdministracJ.én ruy rápida del anestésico, particularmente 

en el período de la induccjén. 

2.- Dosis muy concentrada del anestésico. 

3.- retículos dolorosos antes de aue se alcance el estado quirdr-

gico de la anestesia. 

4.- Administración insuficiente de oxigeno. 

5.- Exceso de dióxido de carbono. 

6.- $xoeso de moco y sangre. 

7.- %o inadecuado de cánula faringea. 

Su tratamiento ea: Suspender la operación y la adminiatracién del 

anestésico. Disminuir la concentración y rapidez de adminiatracién 

del anestésico. Suprimir los estímulos dolorosos. Aumentar la adminisir 

tracién de oxigene. Extgear sangre y moco de la boca. Evitar el mece-

so de dióxido de carbono. Inyectar aminofilina por vía intravenosa. 

Dificultad Resriratoria.- Puede ser ror causa mecánica o de otra ín-

dole'  y para diferenciar la causa se debe interrretar debidamente loe 

signos, si la pupila está dilatada y reacciona a la luz y si el glo-

bo ocular está en movimiento o fijo en posición excéntrica, la dificul-

tad respiratoria se debe a obstruccién mecánica de las vías aéreas, 

31 la pupilo esté amrliamente dilatada y no reacciona a la luz y el 

010 se encuentra fijo en posición central el paciente se encuentra 

en la zona anestéstch de peligro, 

Cuando le dificultad resrirnteril se debo a obstruccionen mee4ni-
ese, le kieo que se neceelta ea e]i!"inar la obetrucciény  pero si se 

lebe u pobredesio del anestésico se debe aurentnr la administrac!tín 

ie oyfpeno y diaseinuir a canttr!ad de anestésico, 
	 • 



Complicaciones del Aparato Cardiovascular.-Son arritmia, bradicardia, 

accidente cerebral, convulsiones, fibrilacién, hipertensién, hiro-

tensi6n. 

Denresién Cardiovascular.-Cuando ésta se presenta se debe colocar al 

paciente en posición de cúbito supino con objeto de evitar la anemia 

cerebral y debe de administrársele resniracién artificial. En caso 

de ataque de insuficiencia coronaria, con síntomas de angina de pecho 

o convulsiones epilépticas debe utilizarse un visodilatador como el 

nitrito de amilo o la nitroglicerina. 

Colaren Circulatorios-Es un accidente que rara vez se nresenta en 

forma primaria y generalmente se acamparía de denresién resPiratoria, 

311 manifiesta nor palidez cutánea, piel 3.111 brillo, rulso rénidn y 

superficial, se puede prolucir pnr 010n padecimiento carr'farn rr6- 

nieo n rnr idrrniurrasia del, naciente al. anestésico, pero er 	mr7o-

Ha de loe casos se debe usar le eninefrinn. 

Chnnue.-Es un estado patnléricn eue se caracterizo por rnetracién, 

apatía o esturnr, palidez,cianosis ligera, te.nutenrdfa con pulso dé-

bil e irregular y en muchas ocasiones disminuelén de la Prnsién 

arterial. 

Una de las características del choque es vr,  si persistr,  -or alreín 

tiempo e' tratamiento ternréutinn no produce ningdn resultado contra-

riamente de 10 que sucede al principio del choque, en donde se deter, 

mina la renuperacién del reciente, 1)e Ahí la im,-ortancto elle tiene 

el. liapnéstico precoz. En el choque generalmente hay nula() acelera,- 

do y débil, reopiraci6n 0Onerfinial y vlbidida 	4,n.1 	1,11 r-Ploi 

"441,1,9.  lu piel esté fria y pepa joma, el paciente puede estar con-

ciente e inenreiente, 

choTle se divide er tres prados y el tercero es el ene rueOe 

enYr!idererse por.-  Lcriel. 



El p4iente debe ser encarnado y se le coloca de forma que la ca-

beza esté algo más baja que el cuereo, se le dá a respirar sales amo-

niacales o inyectándole benzoato de cafeína y sodio, se debe adminis-

trar la mayor cantidad de líquido. ' 

Colapso Respiratorio.- El paciente debe ser colocado sobre su espalda, 

se le abre la boca y se le mantiene abierta por medio de un abrebocas 

y se examina la faringe, tirando de la lengua para ver si hay obstruc-

ción. 

Respiración Artificial.-  La respiración artificial consiste en la res-

titución intermitente de aire en el interior de la boca, la tríouea 

y los bronquios.. La respiración consta de inspiración y espiración. 

En la resniracién artificial la fase principal es la inspiración, ya 

atm la esniracién se produce espontáneamente. 

Existen dos casos de respiración artificial: el de ventilación re-

sitiva y el de negativa. 

Ventilación Positiva.-Consiste en la distensión intermitente de los 

pulmones ror medio de origen() puro a presión, que se introduce en la 

faringe o en la tráquea. 

Ventilación regativa.-flurante la resriración normal se produce una 

ventilación negativa, cuando se dilota la cavidad pulmonar ror la 

elevación de les costillas ?Y la contracción del diafragma debido al 

vacío parcial nue se forma ror dicha dilatación. 

La respiración artificial cinc se miedo rreducir una ineniranqn 

Parcial por medio de ventilaciAn nerativa, ya ono en ente método se 

elevan las eoatillaa, pero no ruede hacer descender el diafragma 

como en la respiración normal. 

41 se encuentra indicada la reaueitaeidn artificial de tiro do ven.. 

tilación nepativao  el método de elece!én so el de 4ylvester. lu tée. 

Otea ea: ee debe asegurar la PermeabtWeld de la V.(0 aérea. Loa mo” 

vfmtentos de esta técnica son; 	30 colocan les bravrs 	rerier- 

te forrando un árgy - - recta con eu trence, esta marigtra se realizo 



con el objeto de dilatar el térax. 

111.-4le'llevan los brazoa del paciente hacia el cuerpo del operador 

con el objeto de producir una expansión torácica de mayor magnitud. 

e).- Se levantan los brazos del paciente y se aproximan los codos 

con el fin de contraer la cavidad torácica. 

d).- Los antebrazos y los codos del naciente se comprimen fuerte- 

mente sobre las costillas flotantes con el fin de expulsar el aire 

contenidó. en la cavidad torácica. 

Drogas Anelépticae.-Son aquellas que se utilizan como estimulante par 

para vencer la depresión respiratoria y restaurar el circulatorio, 

Se usan en los siguientes caeos: 

1.- Colapso respiratorio. 

Z.- Colapso Circulatorio, 

3.- Sobredosis de drogas d'opresoras. 
a),- In resucitacién. 

b).- Para disminuir el tiempo de ]a narcosis, 



CAPTTTTLO rovErm. 

CUIDADO3 FO3T-OPERATMel. 

Después de la anestesia cualquiera de los siguientes estados 

requiere atención inmediata; cianosis, vómito, hemorragea, histeria, 

narcosis prolongada, depresión respiratoria, colapso respiratorio 

y choque o colapso circulatorio. 

La boca debe mantenerse limpia de sangre y moco; debe asegurarse 

el paso del aire a los pulmones, si es necesario se coloca una 

cánula faríngea. Se deben estar tomando periódicamente signos vi-

tales, el cuarto del paciente debe estar bien ventilado. 

Las náuseas y vómitos son síntomas que se pliedn presentar des-

rilós de la administración de analgósicoe . narc6ticos, aun cuando con 

frecuencia se diga que son reacciones de hipersersibilidad. "¡Idos 

casos son, en su mayoría, manifestaciones del efecto del mndento 

en los centros bulbares y vestibulares. No ea rara la excitación 

que sigue a la administración de morfina, o de barbituratos, y aun 

ésta no es una reacción de hipersensibilidad, Más de un paciente 

ha relatado que presentó reacción de hipersensibilidad a la proca-

fna durante una extracción dentaria bajo anestesia local. nn la ma-

yoría, la reacción descrita corresponde a la clásica sintomatología 

que ocurre después de la administración de un exceso de adrenalina 

Ova empleamos en odonSeloofa, a altas concentraciones, para die-
minuir el nanrredo, prnlnnpar la anestesia y prevenir desde la red 

vascular de las *linfas la absorción tht44 del afleat#0100. 

N4useao 	ne encuentran entre las molestias mAs comunes, 

pueden per producidas por anestesias muy profundas, pnr esfireulos 

deloresoop  ror la fluctuación en lee planes 3e anestesia, al se r 

rresertf,,,ri ae riere colocar el ra01=nte de costado con la eate7a 

tamWér de lado rara (Die el v(Wito salpa, 

El Wmity ruede ser controlado 'lóndole al paciente algunos tra- 



gos de agua fría; en algunos casos es útil la administración de 

siete a diez gotas de validol alcanforado en agua. 

Hemorrageas.- Esta se puede contrarrestar procurando mantener 

limpia la boca y la faringe. 

Limpieza de nasofaringe y mantenimiento de buena respiración. 

Debe recurrirse a todos los medios para las vías respiratorias se 

conserven permeables. Si se nota depresión respiratoria se debe 

administrar oxígeno. 

Sostenimiento del mentón.- Durante la anestesia general se debe 

sostener la mandíbula con el objeto de proporcionar una vía aérea 

permeable para los movimientos respiratorios. Se hace la elevación 

y proyección hacía adelante de manera que tanto la lengua como la e 

epiglotis se dirijan hacía adelante y no dificulten la respiración. 

Cianosis.- Se debe a la presencia de sangre o moco faringeo, 	ta-

ponamiento con gasa u obstrucción de cualquier naturaleza. 

Atelectasia.- Se debe a la presencia de sangre o algo que obstruya 

la faringe. 

Recuperación Tardía o larcosis Prolongada,- La narcosis Prolongada 

se debe a la acumulación del agente aneetésico en el organismo. En 

estoa casos se debe administrar oxígeno, también puede ser de utili-

da d la infusión concentrada de café, 

auLettie2213t. 	AA:monte en pacientes con tranotornoo 

motiblicoo o enfermedad renal, Se puede producir acilloaio como oon-

~limpio do la anestesie. 

Accidente cerebral,. Po debido e la elevoeidn do la prensidn arterial. 

4110X14..,M0 debido 4 la goumulocIdn de didildo de carbono. 

eomplicacímes Circulatortas,,,eonaecativawente a la anestesia ruede 

rerOlOtir arritmia V bradicardfe, 

Cpnjuntivítis -3e debe F la irritachin rrolueida - or ciertos apartes 

y secresisres 4urante le anestesie, 

Convuloloneeede producirle por anoxía aciieuiselóti de fidx1dr 



de carbono, o sobredosis accidental. 

Dermatitis.-A consecuencia de las drogas volátiles puede presentarse 

orupcián cutánea. 

Deshidratación.-Es consecuencia de la sudacién y rérdida de líquido 

durante la anestesia. 

Dolor de Cabeza.-Puede ser producido por anoxia y el exceso de dió- 

xido de carbono. 

Hepatitis.-Ciertos anestésicos rueden agravar la hepatitis. 

Hipertensión arterial.-Debido a la anoxia e al exceso de dióxido 

de carbono aumenta la presién arterial. 
Trombosis.-Puede ocurrir consecutivamente a la administracién intra- 
venoga de soluciones concentradas. 



CAPITULO DECIMO. 

EQUIPO. 

El equipo con que debe contar todo consultorio consta de: 

1.- Mesa operatoria o camilla con posibilidades de descender rá-

pida mente la extremidad cefálica del paciente (pcsición de Tren-

delenburg). (en nuestra unidad dental contamos con un sillón, que 

nos da esanposicián afortunadamente). 

2.- Un cilindro de oxígeno, un balón elástico del tipo Ruben (o cual-

quier tipo de balón para respiración artificial con válvula similar) 

y mascarillas para la respiración con presión positiva. 

3.- Aspirador y catéteres. 

4.- Tubos nasMes y bucofaringeos o con rreferencia equipo rara 

intubación traqqeal. 

5.- Parbitliricos de acción rápida (tiopenta].) en soluciones para 

administración endovenosa y succinileolina en ampollas. 

0.- Un simpaticomimético (metoxanina, metaraminol, etc). 

Además se incluye el equino y materiales necesarios para el tra- 

tamiento odontológico que se vaya a efectuar. 

Se recomienda el uso de gotaa ~ales para descongestionar 

y evitar sangrado en la intubsción nasal. 

La anestesia regional debe ser administrada, dentro de los lími- 

tes posibles, bajo las mismas condiciones aeépticas nue las que ae 

observan en las intervenciones quirdrixtene, 

El lugar escogido Se limriará con una solución anértien Y so limitc4 

ré con eamros estériles. Las jertnne nue se utilicen serán eetérile3 

1.1 41 cono el resto del equiro, que rrefernterente seré empeouptado 

en juego.: previamente esterilizados skie contengan los instrumentos 

necesarios para la anestesia emrleaaa, 

71 anestesista deberá lit3M7ar toraboras 	Fuentes estériles, 



CONCLUSIONES. 

Para que los alumnos de la carrera de Odontología, conozcan los 

diversos anestésicos y sus efectos farmacológicos, las diferentes 

técnicas de inducción y las medidas que hay que tomar en caso de 

que se presente cualquier efecto secundario indeseable. 

la eliminación de la anestesia debe de ser rápida, ya que es una 

condición muy importante. 

No usar anestésicos explosivos, ya que la presencia de los aparatos 

eléctrico* que necesitamos, y hasta Ufanaras de alcohol, serón de 

gran riesgo si se utliean anestésicos explosivos. 

En la cirugía dental, como en cualquier tino de cirugía de corta 

duración que se practique, uno de loe princieales requisitos es la 

pronta recuperación post-anestésica. 

El conocimiento previo de los anestésicos y el estado del paciente 

determinan la elección del anestésico, la técnica anestésica y la 

programación de un plan de manejo del paciente/. A pesar de la infor-

mación que se obtiene del paciente acerca de experiencias previos, 

a menudo se encuentra alterada por factores emocionales o por una 

Mes interpretación de loe hechos. 
!actores como la fiebre, defectos !talcos del tórax, de la colum-

na vertebral, alteraciones en el volumen sanguíneo y alcoholismo 

crónico deben tomares en cuenta en el. examen m'imperatorio para con-,  

olderar la reepuseta a loe ansethicos y 89 thnice de administración, 

lin embargo, ea el matado de la circulación, de le respiración 

y los Pastoree homsoetóticoe del bípedo, rifinnee y earectoe endocp1,-

nee, los mis importantes en la reemeata ferreenlóplea, 
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