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PPOTOr 	o 

Durante el transcurso de mi carrera he observado, que el Cirujano 

Dentista se ha encaminado más a la Anestesia Local y General, y por - 

consiguiente se ha desplazado poco a poco el interés de llevar a cabo 

otros métodos de Anestesia en la practica dental diaria. 

Ya que en los cursos normales de Anestesia, dentro de la propia - 

carrera, es imposible profundizar en todas las técnicas existentes, - 

desearia, que el presente trabajo despierte la inquietud de las siguien 

tes generaciones interesadas en el tema. 

Antes de empezar a hablar un poco sobre lo que desarrollaré a lo - 

largo del trabajo, me parece importante hacer la siguiente aclaración: 

la Anestesia es la pérdida o abolición de la sensibilidad con pérdida - 

de la conciencia y la Analgesia es la pérdida de la sensibilidad del do 

lor sin pérdida de la conciencia. 	Pero para este trabajo tomaremos la 

palabra Anestesia generalizando los términos Anestesia y Analgesia. 

Me agradaría hablar también un poco de la Anestesia a través de - 

los años, ya que como sabemos la Anestesia es un logro de la humanidad 

para eliminar el dolor, y gracias a ello se han podido salvar miles de 

vidas durante intervenciones quirúrgicas. 

La Cocaína se obtuvo del arbusto de coca, y durante cientos de - 

años, los indios sudamericanos la habían empleado para aumentar su re-

sistencia física, al aliviar el hambre, y el cansancio y sin embargo,-

hasta 1 GRO no se utilizf') come asest&sico local: y la Novocaína aparecio 

apenas en 1905, la dicuta, obtenida de la dedalf?ra, fue usada por pri- 

mera vez en la IroU iéq. 	1-ir un dctor ele liropshire en Ingia 

t roe 	, 	I.< 	 .ni.'.ntr,  fue quo. una as 



ciana la estaba empleando junto con otros veinte ingredientes en una 

medicina secreta. 	La fórmula para fabricar eter era conocida por - 

los alquimistas del siglo XIII, pero el eter, el óxido nitroso y el 

cloroformo no se utilizaron como anestésicos para la cirugía antes - 

de 1840. 

También podemos hablar de algunos medicamentos aue actúan sobre 

el sistema nervioso central, como por ejemplo el eter descubierto 

por Paracelso ( 1490-1541 ), se dio cuenta de las propiedades enes-

regicas de este y desde 1846 se le emplea con otro tipo de substan- 

cias como anestésico general. 	El cloroformo producido por primera 

vez y empleado como anestésico en 1847, y que aparte de ser anestési 

co general para cirugía también se emplea en medicamentos contra la 

tos y en linimentos y ungtientos de uso externo, y así como estos que 

mencione hay muchos, el objetivo de esto era el de hacer notar que - 

desde hace muchos años existe la Anestesia y que por una u otra causa 

no se llega a utilizar hasta años después tal vez por la desconfian 

za a ser en aquel entonces nueva, pero el caso es que podrían haber - 

salvado muchísimas vidas si sé hubieran utilizado desde el principio 

de su descubrimiento. 	Me enfoque en ciertos temas como ejemplo, 

pues quisiera desarrollar a lo largo de este trabajo una gran variedad 

de substancias y métodos de los que se cuentan actualmente para ali --

viar el dolor. 

Para la elaboración de este trabajo también trataré de desarrollar 

brevemente algunos temas, que para mi juicio son de gran importancia pa 

ra el Cirujano Dentista, como por ejemplo lo son: Tipos de bloqueadores 

regiones anatómicas que se relacionan con los metodos de Anestesia y --

otros riá.s. 



Al elaborar está tely presento a la concideracibb (lel H. Jurado 

esta sencilla aportación, y le suplico corregir los errores que hubiese 

cometido en su desarrollo, expresando de antemano mi agradecimiento. 



CAPITULO 	1.. 

ANESTESIA LOCAL. 

A.- Historia breve del dolor y el porque de la Anestesia. 

Desde la antiguedad ha sido el ideal del Cirujano eliminar el 

dolok, así los médicos Egipcios y posteriormente los Griegos y los 

Romanos bañaban la región corporal sobre la que tenían que interve 

nir, con vinagre concentrado y después aplicaban menfltica consti-

tuida por carbonato cálcico que tiene una acción ligeramente anes-

tésica. 

Los médicos Chinos recurrían a la propiedad sedante de una - 

droga vegetal para procurar un sueño profundo al paciente. 	Los 

médicos Turcos cuando procedían a la castración de los Eunucos (Es 

clavos), proporcionaban a los que iban a intervenir, vino de man - 

drágora consistente en una porción preparada con raíz de la planta 

que tenía substancia narcotizante. 

Pero la moderna Anestesia ciencia de la abolición del dolor - 

nace en América hace más de un siglo por obra del Dentista Wells, 

que practicó la extracción dentaria sobre pacientes mediante la - 

inhalación de protóxido de nitrógeno denominado tambión gas hila - 

riante por la placentera sensariOn de embriaguez que proporciona- 
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ha la inhalación de sul:. vapores. 	DoL años. después (1646) 	descx:,. 

brío la propiedad anestésica del éter y un año después la del clorc 

formo. 

Con este triple descubrimiento nació la moderna Anestesia, que 

en estos últimos años debido especialmente a los Norteamericanos y a 

los Ingleses se han hecho nuevas y maravillosas conquistas aboliendo 

el do.i.ur. 

El dolor es un fenómeno de transmisión centrípeta, es decir ha-

cia el encéfalo de las impresiones periféricas provocadas por estí-

mulos internos o externos muy intensos y que se transmiten a lo lar 

go de los nervios sensitivos hacia el cerebro en el que por su in - 

tensidad sobrepasan el umbral de la conciencia y se advierten como- 

una sensación de sufrimiento. 	Por lo tanto la vía del dolor es la 

siguiente: 

1.- Terminaciones nerviosas sensitivas sobre las que se provo-

ca el estímulo doloroso. 

2.- Nervio sensitivo que recibe la sensibilidad local. 

3.- Raices posteriores espinales que constituyen la entrada 

obligatoria a la médula de todos los nervios sensitivos. 

4.- Médula Espinal. 

- Cerebro (Centros cereLrales clf] dulor en les que el es 
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tímule periferino se advierte colu) s‹.!,,;aei¿)r :iolnrosa. 

Cuando en una intervención 9uirúrgica se requiere abolir el 

dolor, basta interrumpir la vía descrita en un punto cualquiera 

Ejem. En la periférica o local; en los centros cerebrales del do 

lor, Anestesia central o cerebral (General.) 

B.- Indicaciones y Contraindicaciones. 

Debemos recordar que la Anestesia Local es útil por las si- 

guientes causas: 

1.- Es un método económico, sus agentes nos son explosivos 

ni se requiere de un equipo mínimo. 

2.- Evita efectos secundarios de la Anestesia General y pue 

de hacerse una operación en una zona localizada del cuerpo, sin-

necesidad de inconciencia. 

3.- Son métodos ideales para operaciones breves y superficia 

les, y en pacientes ambulatorios. 

También hay que señalar algunas causas por las que no se ha 

empleado extensivamente la Anestesia Local. 

1.- Falta de aceptación del paciente que en ocasiones pre 

fiere no percatarse de la operación. 

2.- La dificultad para anestesiar, el número de inyecciones 

la cantidad y tiempe emileado en la Anestesia Local. 

3.- 



4.- 

3.- Duración insuficiente de la Anestesia Local. 

4.- Absorción rápida de los anestésicos locales en la corrien 

te sanguínea con la producción de reacciones secundarias que pueden 

llegar a ser mortales. 

Los atributos de un anestésico local aceptable son reversibili 

dad completa de acción, no causar irritación local, potencia eleva-

da, ser eficaces en forma tópica y regional mínima toxicidad siste-

mática, fácil metabolismo, estabilidad durante el almacenamiento y 

esterilización y una molécula sintética fácilmente soluble que per-

mita la ventilación química. 

C.- Modo de acción. 

Hay cuando menos tres teorías respecto a la forma en que los - 

anestésicos locales pueden interactuar con la membrana. En primer 

lugar la unión con las moléculas de anestésico local con la membra-

na celular puede aumentar la estabilidad y evita que se abran los - 

conductos o poros, al paso de electrolitos. 	La segunda nos dice - 

que la unión del calcio que es desplazado de la membrana y con ello 

permite el paso mas dificil del sodio. 	Los anestésicos locales -- 

pueden aumentar la unión del calcio a la membrana. 	La Tercera -- 

comprende la participación de acetilcolina de la cual se ha dicho - 

que es la substancia transmisora en la mediación del impulso nercio 

so. 	Liberada en una forma conjugada e inactiva, la acetilcoliná - 

altera la permeabilidad de la membrana celular, y desencadena la mi 

gración del sodio y potasio a través de la membrana, después de es-

to dicha substancia es hidrolizada rapidamente por la colinesterasa, 



se piensa que estas reacciones ocurren en el momento del paso de un 

impulso nervioso y así los anestésicos locales podrían interrumpir 

la conducción por medio de competencia de acetilcolina en los si --

tics receptores. 

D.- Clasificación de los anestésicos locales. 

1.- Compuestas de éter. 

a).- Cocaína..- 	Alcaloide obtenido de erithoxilbn coca, la pr•o 

piedad vasoconstrictora local de la Cocaína, quizá no igualada por - 

otro anestésico local, tiene utilidad especial para disminuir la 'he-

morragia y lograr la contracción de las membranas mucosas congestio- 

nadas. 	La vasoconstricción resulta de la acción de la Cocaína y 

evita la nueva captación de la noradrenalina en las terminaciones -- 

nerviosas. 	Por la frecuencia en que produce reacciones tóxicas y - 

toxicomanías y la dificultad para preparar soluciones estériles, hi-

cieron que se buscara un compuesto sintético con menos propiedades - 

indeseables. 	La Cocaína es un alcaloide que se usa en forma de sal 

del ácido clorhídrico que le da carácter hidrosoluble. 	Se emplea 

en concentraciones de 4 a 10% para anestesia local de fosas nasales 

faringe y árbol traqueo-bronqueal. 	El 50% de la Cocaína ingresada 

en el organismo se hidroliza en el hígado y el resto se elimina. 

b).- Procaína.- 	El clorhidrato de Procaína no tiene activi 

dad tópica pero se ha empleado ampliamente por su mínima toxicidad - 

sistémica, no causar irritación local, facilidad de esterilización 

duración razonable de acción y bajo precio. 
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La Procaína se inyecta en concentraciones de 0.5 a 5.0 por 100 

para cualquier tipo de método, desde la infiltración de la piel has 

ta el bloqueo subaracnoideo raquídeo. 	Actúa como vasodilatador -- 

por lo que debe administrarse asociado a vasoconstrictores. 	Se - 

desintegran rapidamente en el hígado. 

c).- Cloroprocaína.- 	(Nesacalna) 	La substitución por un ha 

lógeno en la porción aromática de la molécula de Procaína ha dado - 

por resultado substancias que se hidrolizan rápidamente en el plas-

ma y en consecuencia, son menos tóxicas que el compuesto original - 

El clorhidrato de Cloroprocaína, a semejanza de la Procaína no tie-

ne actividad tópica pero es mas potente y tiene una acción mas bre- 

ve. 	Tal vez sea el anestésico local más inocuo desde el punto de 

vista de toxicidad sistémica. 	Las concentraciones empleadas para 

inyección van de 0.5 a 2.0 por 100 en dosis que no emeden de un - 

gramo, es de acción breve. 

d).- Tetracaína.- (Pantocaína) 	La potencia de este compuesto 

y la duración de acción son mayores que la de cualquier otro anesté 

sico, pero su toxicidad sistémica es mayor. 	Se inyecta en dosis de 

concentración de 0.1 por 100 cuando la duración de la anestesia nece 

saria noexcede de varias horas. 	Su aplicación actual es casi exclu 

sivamente en anestesia de superficie, se hidroliza en hígado. 

2.-Compuestos de Amida. 

Tienen menor capacidad de biotransformación y en ellos es mayor 

la posibilidad de presentar reacciones secundarias, pueden tener --

efectos antiarrítmicos en el corazón. 

6.- 



a).- Dibucaína.- (Nupercaína) 	Anestésico potente de grande 

duración y toxicidad general. 	Se utiliza para anestesia local - 

de mucosas en forma de pomadas a concentración de 0.2 por 100, pe 

ro se usa poco para inyección (0.5 por 100) 

b).- Lidocaína.- (Xilocalna) 	Da comienzo rapido de aneste 

sia y falta de efectos irritantes locales. 	Potencia y duración- 

de acción es poco mayor que las de Procaína, y la actividad local 

no iguala a la Cocaína, su destoxicación es lenta en el plasma -- 

circulante. 	Parte del fármaco es metabolizada en los microsomas 

hepáticos y se excreta por la orina. 	Se considera de doble toxi 

cidad que la Procaína y conviene no emplear dosis mayores de 0.5-

y se necesitan usar para inyección concentraciones de 0.5 a 2 por 

100. 	Se emplean para anestesia local concentraciones, 4 por 100 

la dosis de seguridad es de BO mgs. 	Es un substituto de la Pro- 

calma o sus derivados si hay alergía de éstos unimos. Tiene cor 

to período de latencia y buena profundidad. 

c).- Meprivacaína.- (Carbocaína) 	Actúa semejante a la Lido 

caína (rápidamente) pero aumenta su duración anestésica, en 20 -- 

por 100. 	Por este no es necesario añadir adrenalina en caso de 

bloqueo nervioso de duración corriente. Concentración de la 4 --

por 100 para inyección y para anestesia tópica, y la dosis máxima 

no pasará de 500 mgs. 	De pocas reacciones secundarias, no tie 

ne acción irritante en tejidos. 	Presenta casi la tercera parte- 

de toxicidad de-  la Lidocaína, se recomienda utilizarla para Ope-

ratoria o C3rugía mean/ dondc, el tiempo de trabajo es escaso. 

7. - 



d). Prilocalna.- (Citanest) 	De efecaria semejante a la 

Lidocaína en términos de concentración, período de latencia y - 

duración de acción. La anestesia dura más después de la infil-

tración y bloqueo nervioso, quizá como resultado de rejos unión 

con los tejidos. 	Ambos fármacos presentan del fenómeno de de- 

presión y exitación del Sistema Nervioso Central. 	Sus efectos 

tóxicos desaparecen más rápidamente, tiene como desventaja la - 

aparición de Metahemoglobina, que puede llegar al 10 por 100 de 

concentración de hemoglobina total. 

e).- Bupivacaína.- 	Más potente y acción mucho más duradera 

que la Lidocaína o la Mepivacaina, provablemente como resultado - 

de aumento en la capacidad de unión a los tejidos, se usa en con-

centraciones que van de 0.25 a 0.75 por 100, en toda la gama de - 

bloqueos de nervios regionales. 	Se añade a la solución de Adre- 

nalina en concentración de 1.200 000, cuando está indicado; la do 

sis total inyectada en una sola ocasión no debe exceder de 200 a-

500 mg. porque su toxicidad es parecida a la de la Tetracaína. 

De comienzo anestésico poco lento en comparación con la Lidocaína 

y Mepivacaína, pero dura dos ó tres veces más. 

3.- Concentración mínima del anestésico. 

La Cm. puede expresarse como actividad de los anestésicos ].o 

cales comparable a la presión parcial de un anestésico inhalatorio 

Como cualquier otra molécula, lor ane!,,tésicos locales se desplazan 

wr su actividad, más (rd Er Po: los qradientes de concentración. 

S. 



La Cm disminuye gradualmente desde la Procaína, Lidocaína hasta 

la Dibucaína. 	La hiponatremia causada por una diferencia del pacien 

te o por la inyección de soluciones pobres en Sodio disminuye la Cm o 

sea, que la hiponatremia aumenta la potencia de los anestésicos loca-

les y cualquier concentración de éstos es deficiente en Sodio, esta - 

deficiencia aumentará el efecto anestésico del potencial de acción - 

nervioso al disminuir el número de iones de Sodio, capaces de difun - 

dirse a través de los canales. 
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POTENCIA RELATIVA Y DURACION ANALGESICA 

EN ALGUNOS ANESTESICOS LOCALES 

POTENCIA 	TIEMPO PROMEDIO DE 
	

DURACION PROMEDIO DE 
RELATIVA 	COMIENZO DE ACCION 

	
LA ACCION ANALGESICA 

( EN MINTITOS ) 	( EN MINUTOS ) 

LIDOCAINA. 1 5.0 	5 97-157 

MEPIVACAINA. 1 F,.'"; 149 

PRILOCAINA. 1 6.5-7.3 97-135 

TETRACAINA. 4 6.6-14.5 145-334 

BUPIVACAINA. 4 5.0-10.P 196-423 



CONTENIDO 

PREPARADO. 

PREPARACIONES 

DE SODIO Y PH ( 37°) 

DE ANESTESICOS 

DE ALGUNAS 

LOCALES. 

SODIO. P.H. CONCENTRACION. % 

CLORHIDRATO DE LTDOCAINA. 	(ASTRA) 0.5 138 6.52 
1.0 121 6.69 
2.n 103 6.73 

CLORHIOXATO DE LID0CAINA Y ADRENALINA. 
( 	1 	EN 	200.000 	) 	(ASTRA) O.5 143 3.45 

1.5 126 3.55 
2.O 108 3.45 

CLORHIDRATO DE ER11.0CATNA. 	(ASTRA) 1.0 103 6.58 
2.0 103 6.59 

CLORHIDRATO DE PROCAINA. 	(INVENEX) 1.0 113 3.32 
2.0 76 3.32 

CLORHIDRATO DE MEPIVACATNA. 	(WINTHROP) 1.0 114 5.95 
1.5 97 5.94 
2.0 86 5.84 

CLORHIDRATO DE SUPIVACAINA. 	(WINTHROP) 0.25 144 5.2 

CLORIIIDRATO DE NUPERCAINA. 0.66 100 7.1 



CAPITULC II _ 

DISTINTOS TIPOS DE ANESTESIA LOCAL POP INYECCION 

La anestesia lex:al puede realizarse de distintas formas, el -

líquido anestésico puede depositarse sobre la mucosa, por debajo -

de ella, por debajo del periostio o dentro del hueso. 

A.- Anestesia Mucosa.- Se coloca sobre la mucosa substancias -

anestésicas, se emplea para abrir absesos, para evitar el dolor -

que produce el pinchazo de la aguja, para la extracción de dientes 

temporales o moviles principalmente. 

B.- Anestesia submucosa.- Hay dos tipos: la submucosa (por de-

bajo de la mucosa) y la profunda o supraperiostica. 

La submucosa se realiza depositando las substancias anestési - 

cas en la vecindad de la mucosa bucal. El líquido anestésico en 

estas condiciones tarda mucho tiempo en ser reabsorbido y no llega 

a las terminaciones nerviosas periféricas. 

La supraperióstica o submucosa profunda se realiza llevando -

la anestesia a las capas profundas de la busmucosa, en vecindad - 

inmediata con el periostio. Se hace de preferencia en el maxilar -

superior, cuyo hueso siendo esponjoso puede ser alcanzado fácilmen 

te por líquido anestésico. 

La inyección submucosa profunda debe ser realzada en el fondo-

del surco vestibular, para bloquear las terminaciones nerviosas -

que llegan al ápice dentario, al hueso, al periostio y a la encía. 

Para el maxilar superior con los dedos indice y pulgar se to - 

ma el labio a nivel del sitio a punzar y se tracciona hacia arriba 

y hacia afuera, de modo que la fibromucosa y los tejidos subyacen-

tes queden tensos y firmes. La punción tangencia' a dichos freni 

líos hace que la introducción de la aguja sea imperceptible. Des 

pués de perforar la submucosa tie depositan cuatro a cinco gotas -

del anestésico y se continúa introduciendo la aguja hasta ubicar 

la punta de la aguja con el bisel hacia el hueso, cerca del perios 
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tio y por encima del ápice del diente deseado. 

En el maxilar inferior la anestesia local submucosa solo tiene 

aplicación en la región incisiva o mentoniana, para las otras zonas 

del maxilar inferior se utiliza la anestesia Troncular. 	Se realizará 

la misma técnica que la señalada para la región vestibular del maxilar 

superior. 	Se tracciona el labio y en el fondo del surco se deposita 

el anestésico. 

Cuando se va anestesiar la bóveda palatina debemos recordar que 

existen dos zonas de distinta densidad o laxitud. 	Una de ellas de te 

jido fibroso, ocupa el rafe medio y una franja periférica vecina a la 

arcada dentaria y de 1 cm. de extensión. 	La otra de tejido laxo se - 

corresponde con la superficie situada entre las dos regiones fibrosas 

antes mencionadas. 

En la zona fibrosa la punción es dolorosa, la inyección es difí 

cil por la gran presión a que hay que someter al líquido para que ven-

za la trauma de los tejidos, se prefiere la zona de tejido laxo y se - 

realizar la anestesia a nivel de la salida de los nervios de la región 

de la bóveda palatina. 

La anestesia submucosa profunda para la cara interna del maxilar 

inferior se utiliza muy poco debido a que el espesor de la tabla inter- 

na del hueso dificulta la propagación de la anestesia. 	Está indicada 

cuando se practica anestesia de este tipo en la cara bucal para inter 

venciones sobre los dientes frontales, en este caso hasta una pequeña 

cantidad de líqui3e para anestesiar las terminaciones nerviosas del - 

lingual. 



C.- Anestesia subperióstica.- Aquí se llevará la solución 

anestésica por debajo del periostio inmediatamente. 	El sitio 

de punción debe ser elegido sobre la mucosa gingival, a mitad 

de la distancia entre el borde de la encía y la linea de los - 

ápices dentarios. 

Se realiza una pequeña anestesia submucosa para poder efec 

tuar en forma indolora las maniobras posteriores y se perfora - 

el periostio perpendicularmente al hueso, el bisel va hacia la 

estructura ósea. 	Perforando el periostio se inclina en ángulo 

recto la jeringa, de modo que quede paralela a la tabla externa 

Ya entre periostio y hueso se va depositando el anestésico en - 

pequeñas cantidades. 

D.- Anestesia Infra Osea.- 	Se realiza una vez que se ha 

perforado la tabla ósea con una fresa, introduciendo la aguja - 

para depositar el anestésico dentro del hueso, es la anestesia 

diploica. 

Está indicada en: 

a).- Extracción de premolares y molares inferiores, en 

caso de contraindicación o dificultad de anestesia regional. 

b).- Preparación de cavidades en todos los casos de hi-

perestesia dentaria. 

c).- Inyedción de alcohol en el espacio retromolar en el 

tratamiento de la neuralgia del nervio dentario inferior. 

d).- Pulpectomía inmediata. 



e).- Anestesia tronliular del nervio Dentario Inferior.- 

La Anestesia regional troncular es la que se realiza ponien-

do la solución anestésica en contacto con el tronco o rama nerviosa-

importante. 

El nervio dentario inferior inerva el hueso maxilar inferior 

su periostio y los dientes de cada hemarcada a excepción de una par-

te de encía y periostio que cubren la cara interna del maxilar entre 

el tercer y primer molar, como inervada por el nervio bucal, otra - 

rama del nervio maxilar inferior que en algunos casos requiere de 

anestesia aparte. 

El nervio dentario inferior entra en el orificio superior - 

del conducto dentario inferior al que recurre en toda su extensión - 

junto con la arteria y venas dentarias inferiores en tanto que da - 

filetes nerviosos (para premolares y molares) gingivales (que com - 

prenden la cara externa del hueso), y óseos (hueso y periostio), 

tiene como ramas terminales el nervio mentoriano y el incisivo. El - 

primero sale en ramillete por el agujero mentcniano e inerva la cara 

externa de la mandíbula ósea entre los premolares y la línea media,-

la piel y la mucosa del labio inferior tambión hasta la línea media. 

El incisivo, por su parte, da filetes para los incisivos central, 

lateral y canino inferiores. 

Como puntos de referencia tenemos la línea oblicua externa - 

la interna, el trián9ulo retromolar y la aponeuros,i, buccinatofarin- 

	

gea ba:IdeIela 	Debemos trazar una línea imaginaria que una - 

el orifico superiol de; conducto con el primer I;rem,lar del lado - 

	

!d 	1 1 j1 t.) 	a rn ouna 	otr,. por 	- 



detrás del houdel del índice izquierdo cuyo pulpejo descansaría en - 

el triángulo retromolir y a 1.5 cm. por arriba de las caras mastica-

torias de los molares inferiorel:.. Fjta línea coincide con la depre - 

sión pterigotemporal. 

Para pacientes desdentados e infantiles cambiará, estando - 

ausentes los molares en lugar de ser 1.5 cm. serán 2.5 cm. El ángulo 

de la rama ascendente en un maxilar senil tiende a hacerse obtuso - 

y es necesario calcular la posición del orificio en esos maxilares. 

En las maxilares infantiles encontramos la misma situación - 

aquí varía el ancho y el nivel del orificio es más bajo, el sitio - 

de punción será de 1 cm. por encima de la cara oclusal de los mola - 

res y la introducción de la aguja será menor aproximadamente 1.5 cm. 

1.- Vía externa o extrabucal.- 

Se puede llegar al orificio superior del conducto denta-

rio inferier desde cuatro puntos diferentes: por adelante, por detrás 

por arriba, o por abajo de la rama ascendente. 

a).- Vía anterior.- Se palpa la cara del paciente para descu 

brir los bordes anterior y posterior de la rama ascendente del maxi-

lar inferior. Se marcan los bordes sobre la piel con un lápiz tinta-

se palpa la escotadura sigmoidea y se señalan en la piel sus límites. 

Se unen la proyección anterior y la posterior con una línea paralela 

al borde inferior del maxilar y trazada 1 cm por sobre la cara oclu-

sal de los molares inferiores. Esta línea se divide en tres partes - 

iguales; en la uni6n del t,,ucjo medie con el posterior está el ori - 

f 	r 	. 1.11 	 a d1 f.,  em, en la cual señalaremos 
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la distancia que se Loma en la cara del paciente desde el borde ante-

rior de la rwnu hanta el orificio dentario. Primero debemos anestesiar 

la piel por delante de la rama, se presiona por d€lante del borde con 

un dedo de la mano izquierda y se punza a nivel del entrecruzamiento-

de las líneas de la piel, con la aguja dirigida í.i, adelante a atrás - 

paralela al borde inferior del maxilar, introduciéndola hasta el pun-

to marcado en la aguja y se depositan 3 ml de solución anestésica. 

h).- Vía inferior.- (Vía suprahioidea).- Localización previa-

de la proyección sobre la piel del orificio superior del conducto 

dentario, sirviéndonos del trazado, con lápiz demográfico, de la 

línea tragoborde anteroinferior del masetero. En su punto Medio se - 

traza una línea paralela al borde posterior, que corte el borde infe-

rior del maxilar. La longitud de esta línea es la distancia que debe-

recorrer la aguja para llegar al orificio dentario. Previa anestesia-

de la piel, en el borde inferior de la rama, se punza con una aguja - 

de 6 cm. en la intersección de la línea vertical trazada con el borde 

inferior del hueso. Se penetra por dentro de este siguiendo la dire - 

cción de la rama en la medida prefijada. 

c).- Vía Posterior.- Se utiliza también aguja de 6 cm. ya 

se mencionaron métodos para encontrar el orificio dentario. Por de - 

trás del borde parotideo o por debajo de la inserción del lóbulo de - 

la oreja y previa anestesia local se perfora la piel y tejidos subya-

centes, se inclina la aguja hacia adentro, entrando al espacio pteri-

gomandibular. Se introduce la aguja 2 cm y se llega al nervio dente - 

rio y se depositan 3 ml de solución anestésica. 
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d).- Vía Superior (Vía Sigmoideocigomática).- Se investiga-

el espacio sigmoideocigomático cuyos límites están dados por la - 

escotadura sigmoidea y el borde inferior del cigoma. El borde oigo-

mático se encuentra fácilmente deslizando el índice desde el trago-

hacia adelante. El arco sigmoideo se descubre palpando el condilo - 

este se encuentra haciendo abrir y cerrar al paciente, el borde pos 

terior de la apófisis coronides se ubica de igual forma. 

Se coloca la cabeza del paciente flexionada hacia el lado opuesto - 

al'de la operación y se investiga el espacio sigmoideocigomático 

se utiliza aguja de 6 cm, la punción se realiza en la mitad ante 

rior del semicírculo sigmoideocigomático. El dedo índice izquierdo-

localiza la proyección sobre la piel del orificio superior del con-

ducto dentario, se atravieza la piel, aponeurosis maseterina y ma - 

setero, dirigiendo la aguja hacia abajo, atrás y adentro, y se lle-

ga así a la cara interna de la parte posterior de la escotadura sig.  

moldea. Introduciendo la aguja 1 cm más en dirección a un punto co-

locado inmediatamente atrás y arriba de la proyección del orificio-

superior del conducto dentario inferior y se inyectan 3 ml de solu-

ción anestésica. 

Cuando se anestesia el nervio dentario inferior el primer 

síntoma que se manifiesta es la sesación de hormigueo en el labio - 

inferior, sensación que aumenta en intensidad y extensión a medida-

que transcurren los mínutos. La anestesia del labio llega hasta la-

línea media cuando la anestesia es completa debe estar insensible 

toda la mitad del maxilar inferior a excepción de la encía y perios 

tio que cubren la cara externa desde el segundo molar al segundo - 

premolar, zona inervada por el nervio bucal y estará insensible la— 
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mitad de la lengua del mismo lado. 

No se puede lograr la anestesia por varias razones: 

a).- Inyección demasiado alta. 

b).- Inyección demasido baja. 

c).- Inyección dirigida hacia la línea media 

d).- Inyección dirigida hacia afuera 

e)..- Inyección antes de llegar al orificio del conducto denta- 

rio. 

fl.- Inyección despuós del orificio 

g).- Anestesia insuficiente 

h).- Anastomosis del lado opuesto, inervación proveniente de - 

las ramas del plexo cervical superficial. 

i).- Periodontitis intensa en los molares inferiores. 

F.- Anestesia de los nervios dentario posteriores. Los nervios 

dentarios posteriores nacen del nervio maxilar, superior, en la fosa pte-

rigomaxilar, antes de la entrada de este ultimo al conducto infraorbita - 

rio. En número de uno, dos, o varios se dirigen hacia abajo, abandonan - 

la fosa, recorren la tuberosidad del maxilar y penetran en orificios que-

en número variable (los agujeros dentarios posteriores y superiores) se - 

hayan situados en la tuberosidad 2 o 3 cm por arriba del ángulo disto-cer 

vical del tercer molar superior. Los dentarios superiores se anastomosan-

con los dentarios medios y anteriores, inervan los tres molares superio-

res. La anastomosis de los dentarios, forma el arco nervioso externo, ple 

xo del que salen ramas para los premolares y molares superiores, hueso, - 
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mucosa gingival y el seno maxilar. 

1.- Vía intrabucal.- 

Se punza en el fondo del saco vestibular, a nivel de la 

raíz distal del segundo molar (en caso de existir el tercero, ésta es 

la vía a seguir; faltando el último molar se debe realizar la punción 

a nivel de la raíz mesial del segundo). Después que la aguja va atreve-

zado, con su bicel hacia hueso, la mucosa bucal y el buccinador, se 

depositan algunas gotas de anestesia y se avanza en ángulo de 45°res - 

pecto del plano oclusal de los molares superiores buscando los orifi - 

cios dentarios superiores. La aguja debe penetrar 2 cm. después que ha-

atravezado el zurco. A nivel de los orificios se depositan 2 ml. de. so-

lución anestésica. 

2.- Vía externa o Extrabucal.- 

. Es de muy poca utilidad en los casos en que está indicada 

son de tal importancia que señalan la necesidad de practicar la aneste-

sia del nervio maxilar superior. 

Al anestesiar , Estos nervios se consigue bloquear los tres - 

molares y hueso, periostio, pulpa, periodonto y encía a excepción de la 

raíz, bucal y la encía palatina de los tres dientes (que está inervada-

por el palatino anterior). 

G.- Anestesia de los Nervios Dentarios Anteriores. 

Debe efectuarse a nivel del agujero infraorbitario y por-

difusión la solución anestésica llega al nervio. Los nervios dentarios-

anteriores se separan del nervio. Los nervios dentarios anteriores se - 
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separan del nervio maxilar superior en el conducto infraorbitario-

que lo alo,ja 0.5 cm por detrás del agujero infraorbitario, descien 

den por delante de la pared anterior del seño maxilar y se dividen 

tres ramas que inervan central, lateral y canino, por su anastomo-

sis con los nervios dentarios medios puede tomar parte en la iner-

vación de premolares (arco nervioso externo), después sigue su re-

Corrido por el conducto infraorbitario y al atravesar el orificio-

se abre en forma de penacho inervando párpado inferior, el ala 

de la nariz, labio superior, con sus caras dérmicas, muscular y - 

mucosa y la cara bucal de la encia. 

1.- Vía Intrabucal.- 

El pulpejo del dedo debe quedar fijo sobre el orificio infra - 

orbitario. Con el dedo pulgar se levante e] labio, dejando al des- 

cubierto la región del ápice del canino. Se punza en el fondo del-

zureo vestibular, tras llevar la jeringa desde el canino en dire - 

cción a la pupila sin tocar hueso, hasta llegar al orificio bus - 

cado. Cuando el dedo índice percibe la aguja se inyectan unas go - 

tas de anestésico para permitir las siguientes maniobras. Se levan 

ta la jeringa buscando la dirección del conducto y por tacto se pe 

netra en él solo 0.5 cm. y se deposita la solución anestésica, si-

no se penetró en el conducto la solución debe penetrar por medio - 

de masajes leves sobre la piel. 

2.- Vía Extrabucal.- 

Tomamos como puntos de referencia la línea que une los rebor 

des orbitarios inferiores, linea en que se encuentran los agujeros 

supraorbitarios, infraorbitarios y mentoniano, la linea trasada - 

por el centro de la pupila y el eje del segundo premolar. 



22. - 

Cuando se localiza el agujero infraorbitario es el lugar indicado 

para la punción. 	Se estira la piel con los dedos indice y media 

no y entre ellos introducimos la acuja y se le dirige en el senti 

do de recorrido del conducto, de adelante atrás, de adentro afue-

ra y de abajo hacia arriba formando un ángulo de 45'con la piel-

Cuando se está a la entrada del orificio se penetra 5 mm. deposi-

tando gotas de anestesia a medida que se adelanta y se vacia 2 ml. 

de anestesico, se retira la aguja y se comprime con un dedo para - 

evitar el reflujo. 

Se anestesian los incisivos, canino y en ocasiones los premo 

lares del lado inyectado, aparece precozmente la insensibilidad --

del lado superior, a la naríz y párpado in-'crior. 

H.- Anestesia de los Nervios Dentarios Medios. 

La existencia de estos nervios no es constante, cuando exis - 

te la inervación se distribuye así: Los incisivos y caninos estan 

inervados por el dentario anterior, premolares y raíz bucal del - 

primer molar, por el dentario medio, tercero y segundo molar y raíz 

distobucal y palatina dle primer molar, por los dentarios posterio-

res. 

La técnica consiste en introducir la aguja en el zurce vestibu 

lar, entre ambos premolares, en una profundidad de 1 cm. se logra 

insensibilidad de los premolares y raíz mesial del primer molar mu 

cosa y periostio vestibular correspondiente. 

I.- Anestesia del Nervio Nasopalatino.- 

En la bóveda palatina, sobre la línea media y por detrás de 

los incisivos centrales se encuentra el orificio exterior del con-

ducto palatino anterior, formado a su vez por la unión de dos cana 

les palatinos, perteneciente cada uno al borde interno de la apófi 
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sis palatinas del hueso maxilar superior de cada lado. 	En el 

fondo del conducto aparecen dos orificios una anterior y otro - 

posterior, por donde emergen los nervios nasopalatinos izquier-

do y derecho, que van a inervar la parte anterior del paladar - 

hasta la altura del canino. 	La anestesia se realiza a nivel - 

del conducto palatino anterior y tiene función en pequeñas in--

tervenciones sobre la región de la papila y operaciones de quis 

tes del conducto palatino anterior. 

Se punza en la base de la papila del lado izquierdo o de 

recho pero no en el cuerpo, después de atravesar la mucosa y - 

llegar al conducto se deposita de 0.5 a 1 ml. de solución anes 

tésica. 

J.- Anestesia de los Nervios Palatinos. 

Los nervios palatinos, anterior, medio y posterior, ramas 

eferentes del ganglio esfenopalatino, descienden a la bóveda el 

primero•lo hace por el conducto palatino posterior; el medio y 

el posterior por conductos accesorios. 	El nervio palatino an 

terior inerva la fibromucosa y encía palatina y se dirige hacia 

adelante anastomosándose con el esfenopalatino interno . 

El agujero palatino posterior está situado en la bóveda en 

la apófisis horizontal del hueso palatino, a nivel de la raíz 

palatina del tercer molar y equidistante de la línea media y 

del borde gingival; a nivel de este orificio debe buscarse el 

nervio. 
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La cabeza del paciente debe estar inclinada hacia atrás-

para ver comodamente la región, se introduce en una depresión-

a este nivel una aguja fina según una dirección que está dada-

por el eje de la jeringa dispuesto en la comisura opuesta. Se-

inyectará 1 ml. de solución anestésica. 

La anestesia de los nervios palatinos se realiza, por - 

lo común, como anestesia de complemento o cierre de circuito . 

Los síntomas de la anestesia no son en tales ocasiones muy 

identificables, porque predominan los síntomas de la anestesia 

principal. Con todo, lo importante es comprobar la anestesia de 

la bóveda en la extensión que corresponda al territorio del - 

nervio inyectado. 

K.- Anestesia del nervio bucal 

El nervio bucal o buccinador rama del maxilar inferior,-

del cual se separa luego que atraviesa el agujero oval, pasa - 

entre el pterigoideo externo y dirigiéndose hacia abajo, ade - 

lante y afuera, entre la apófisis coronoides y la tuberosidad-

del maxilar, corre por dentro del temporal hasta el músculo - 

buccinador, al cual atraviesa para dar inervación a la encía - 

del lado bucal, del maxilar inferior. 

La anestesia del bucal es también de cierre de circuito-

Excepcionalmente debe ser usada como anestesia principal. Su - 

objeto es bloquear la sensibilidad de la cara externa de la - 

mandíbula desde el tercer molar al primer premolar, que depen-

de del bucal. 
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Ln ause:l de procesos Inflai,atDrios 	nivel del molar-

a extraer, se realiza una infiltración submucosa en el fondo - 

del surco vestibular, frente a la raíz distal, con 0.5 cm. de-

la solución al ,:tt:isica. 

En presencia del proceso inflamatorio punció:. sobre el - 

carrilic, 1 cm por detrás y debajo del conduct de st.enon y - 

deslizamientc sic la aguja en busz-a del borde anterior del ma - 

xilar. 

Estas técnicas antes mencionadas son de seldin. Sloman - 

menciona otras dos técnicas: 

a).- La punción se realiza en el centro del triángulc 

retromclar, 1 cm. encima del plano cclusal de los - 

molares inferiores, la actuja se dirige hacia atrás, ligeramen-

te hacia afuera, atravesando la mucosa, el músculo buccinador-

la vaina y las fibras de la porción inferior del temporal has-

ta tocar el hueso, en ese momento se realiza la inyección. 

b).- En presencia de procesos Inflamatorios, 	inyección 

se realiza en cualquier punto. a lo largo del nervio dentro del-

temporal. 

L.- Anestesia del nervio Lingual.- 

Se utiliza para intervenciones en el piso de boca y cálcu-

los en el conducto de Wharton. So separa del dentario en el espa 

tic comprendido entre la rama ascendente y el pterigoideo inter-

no y que transcurre a lo largo de la cara interna del hueso, por 

debajo de la mucosa bucal, dardo inervución a la mucosa lingual-

en su!,: der. tercios anteriores, la glándula suldingual y la encía 
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del lado 1 ingua 1 , se aborda por de .a 	ue la mucosa, un poco W1_:- 

atrás del sitio a operas. La vía mrit sImpie es la que ubica la 

inyección por dentro de la línea erlieua int.erna. 

M.- Anestesia de los nervios incisivos Inferiores.- 

El nervio dentario inferior a nivel del agujere mentoniano - 

se divide en dos porciones, la extra ósea, que emerge en forma 

de penacho por ese orificio y la intraósea que constituye los ner-

vios incisivos, La anestesia de los nervios incisivos puede hacer-

se a nivel del aguiero mentoniano, se obtiene también sobreagrega-

. da, la anestesia del ramillete mentoniano. 

1.-Vía bucal.- 

El conducto se dirige de dentro afuera, de adelante atrás - 

y de abajo arriba, para abordarlo se dirige la aguja en sentido - 

contrario a la dirección del conducto. El operador debe colocarse-

detrás del paciente, se separa el labi‹. cnI. los dedos y se dirige-

la jeringa de atrás a adelante y de arrila abajo, hacia el hueso - 

buscando el orificio 1 cm por debajo del borde gingival. Una vez - 

encontrach,  se enetra en el conducto y se eepositan 2 ml, de solu-

ción anestésica. 

2.- Vía Extrabucal.- 

Es poco usado, se indica en cirugía del labio inferior. Se - 

traza una línea vertial imaginaria entre ambos premolares infe - 

riores y otra horizontal que serte la primera mitad del canino en-

tre el borde ulnuival y el borde inferior del maxilar se puede lo-

calizar tameil. por la palpaeión. 1;1 punza la piel previo botón - 

dármiee y s'e 	la anula de atrás adelante y de afuera adentro 

si no se luede penet- rar cl crificie st 1.11-c llegar a éste por me - 
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dio de masaje. 

N.- Anestesia del Plexo Cervical Superficial.- 

Se utiliza en cirugía de grandes quistes en Particular las-

que han hecho su expansión, hacia la tabla externa y partes blan-

das que cubren el maxilar inferior, cerca del borde inferior y - 

ángulo del maxilar y aún hasta las proximidades del agujero mento 

niano. 

Las ramas anteriores de los cuatro primeros nervios cervi - 

cales forman el llamado plexo cervical. De este plexo salen quin-

ce ramas que se subdividen en superficiales y profundas. Las su - 

perficiales son las que forman el plexo cervical superficial, y - 

entre estas la primera que constituye la rama cervical transversa. 

A nivel del musculo esternocleidomastoideo, esta rama se divide - 

en dos grupos: Unos ascendentes o suprahioideos y otros descenden 

tes. Los primeros son los que se reparten por la piel y músculos•-

de la región. 

La anestesia es por.vía externa, los lugares más fáciles pa 

ra abordar las ramas del plexo están a lo largo del borde inferior 

del maxilar desde el ángulo hacia adelante. Con la aguja corta se 

perfora la piel, tejido celular sulcutaneo, el músculo cutáneo del-

cuello y se llega a la tabla ósea, donde se depositan 1 ml. de 

solución anestésica, esto se repite cada 2 cm, en primer lugar a - 

nivel del ángulo mandibular. 
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CAPITULO 1.11. 

ANESTESIA GENERAL 

Una cualidad en los agentes inhalatorios es el producir 

Anestesia General en todos los animales. 	Entre ellos se in 

cluyen vapores potentes, como el metoxifluorano y halotano y 

gases relativamente importantes como el nitrógeno y el hidró 

geno. 

1.- Características de agentes inhalatorios. 

a).- Ningún tipo de ion oovalente se enlaza en el lugar-

de acción anestésica pero, en su lugar interacciona 

mediante fuerzas de Vender Waal. 

b).- No poseen una estructura común que se pueda asociar 

a su cavidad biológica. 

c).- La Anestesia altera la función de la mayor parte de 

los sistemas del cuerpo, tanto a nivel histico como 

celular. 

2.- Metabolismo. 

El Metabolismo de los anestésicos inhalados puede aumentar 

en forma significativa la absorción del anestésico y, de - 

ésta forma disminuir la inducción de la Anestesia. El efec 

to parece ser mayor en los anestésicos mas solubles. 	Sin-

embargo la biotransformación del halotano y metoxifluorano 

a nivel hepático puede estar limitada por la presión parcial 

que la sobrepasar un punto, al umento no irá seguido de uno- 

proporcional de la biotransformación. 	Si este punto de la- 

presión parcial esta debajo del valor anestésico , el metabo 

lismo modificará muy poco la absorción y la inducclón. 
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La presión parcial límite puede aumentar por fármacos u otras 

drogas que causen una inducción enzimática que incremente la-

biodegradación de los anestésicos en agentes como el metoxi 

fluorano. 

D.- Difusión. 

La difusión del anestésico de un tejido al adyacente 

se producirá cuando haya diferencia entre las presio 

nes parciales que existen entre los dos tejidos. La 

diferencia puede ser debida a que uno de los tejidos 

tiene irrigación y el otro no, ó porque uno de ellos 

tiene capacidad mucho mayor para contener el anesté- 

sico. 	El cartílago, los ligamentos, tendones y hue 

sos son escencialmente avasculares, y el aumento de-

la presión parcial del anestésico en estos tejidos - 

se debe a la difusión del anestésico desde los adya-

centes, que son tejidos mejor perfundidos, como el - 

músculo. Al contrario, la grasa no es avascular, pe 

ro la presión parcial del anestésico en la grasa - 

permanece baja por su gran capacidad para contenerlo 

a causa de su solubilidad. 	Como los tejidos adyacen 

tes tienen sus presiones parciales mayores (por su ma 

yor perfusión y menor solubilidad) aparecerá un paso- 

de anestésico hacia la grasa. 	Estos tejidos adyacen 

tes pueden ser el músculo ó la dérmis (próximos a - 

la grasa subcutánea), intestino (continuo al epiplon) 

rifion cerca de la grasa perirrenal. 	El paso del anes 

tésico de un tejido a otro aumenta la capacidad del --

primer tejido de esta forma la difusión entre los teji 

dos puede aumentar importantemente la absorción total- 
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anestésico. 

A.- Anestesia Por Inhalación. 

1.- Mecanismo de acción de los anestésicos por inhalacion 

se han dado a lo largo de los años, teorías sobre es- 

te tema, daremos algunas: 

a).- Teoría de los clolides.- Claudio Bernard (1875)-

dice que una agregación de los colides celulares 

causa ó acompaña a la Anestesia. 	Después se de 

mostró la cesación reversible de la corriente - 

protoplasmática en los monos y la amibas. 	Sin- 

embargo no se ha demostrado este fenómeno en ce-

lulas de otras especies ni tampoco se ha conocido 

su mecanismo e importancia. 

b).- Teoría de los Lípidos.- Meyer (1899) y Overton --

(1901) proponen un paralelismo entre la afinidad 

del anestésico por los lípidos y su actividad de 

presora. A pesar que hay una correlación adecua 

da entre la potencia anestésica de muchos anesté 

sicos por inhalación y sus coeficientes de destri 

bución aceite-gas, no todas las substancias lipo-

solubles deprimen el sistema nervioso central. 

c).- Tensión superficial (5 Teoría de la absorción.-

Traube (1904) y Lillie (1909) compararón la poten 

cia de los anestésicos con su capacidad de dismi- 

nuir la tensión superficial. 	Warburg más tarde-

sugirió que la acumulación de un agente en la su-

perficie celular podría alterar los procesos me-

tabólicos y la transmisión nerviosa y con ello == 
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causar anestesia. 

d).- Teoría de la permeabilidad celular.- Hober (1907) 

Lillie (1909) propusieron que los anetésicos cam-

bian la permeabilidad de las celular del sistema 

nervioso central e interfieren con el movimiento 

ionico esencial para la despolarización de la men 

brana. 

e).- Teorías bioquímicas.- Puede demostrarse disminu-

ción en el consumo de oxígeno en el organismo in-

tacto durante la Anestesia General y después de - 

administraciénde anestésicos a cultivos celulares 

y rebanadas de cerebro. 

f).- Teorías neurofisiológicas.- 	La disminución de la 

transmisión sinóptica, los cambios en el electroen 

cefalograma y los sistemas de proyección difusa en 

el cerebro indican efectos neuronales de los anes-

tésicos. 

g).- Teorías físicas.- La potencia mayor de un anesté-

sico ha sido correlacionada con las fuerzas de --

atracción de Vander Waals que relacionan el volúMen 

molecular y la atracción entre las moléculas. 

Pauling ha sugerido que los anestésicos podrían for 

mar microcristales hidrátados en el S.N.C. Estos - 

cristales podrían interferir en la conductividad del 

cerebro. 

2.- Preparación del paciente para Anesteéia por inhalación, 

Conviene colocar detrás del occipucio una banda que faCili 

te la fijación de la mascarilla facial. 	Tiene importancia 
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espe-Jial que ri medio en que se hara la inducción sea tren 

quilo, que se cuente con una segunda persona para ayuda y-

que tenga listo para empleo el aparato de aspiración y el- 

sifón de aspiración en caso que ocurra vómito. 	Una almoha 

da bajo las rodillas y otra en la parte lumbar, pueden ser-

vir para impedir estiramiento dorsal y dorsalgia. 

Técnica. 

a).- Inducción.- 	Al aplicar la mascarilla y comenzar el pa 

ciente a presentar inconciencia, conviene infundirle - 

confianza y sosegarlo para que sienta seguridad. 	Es - 

mejos no dirigir su atención a los fenómenos fisiológi-

cos y explicarle lo que sucede, para lograr así una in-

ducción tranquila. 

b).- Vías aereas y problemas respiratorios.- 	Los problemas 

más importantes en la Anestesia por Inhalación incluyen 

la permeabilidad de la vía aerea y la suficiencia de la 

respiración. 	Su orden probable de presentación es este 

Ajuste de la mascarilla. 	Si hay desajuste de la masca- 

rilla facial al paciente, habrá dilución de la concentra 

cion eficaz del anestésico administrado, por mezcla con- 

aire ambiente. 	La adaptación adecuada de la mascarilla 

no se logra con facilidad en sujetos sin dientes y en 

aquellos con nariz prominente, en retrognatas 6 en pre 

sencia de sondas de drenaje gastro intestinal en nariz - 

o beca. 	L.7 mascarilla mal adaptada dificulta la aplica 

ción de vc,ntilación a presión positiva a los pulmones. 

( ).- Del,/ , 	la respiraci6n. 	Siempre que haya depresión 
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será necesaria la respiración ayudada ó controlada 

no solo para facilitar la inducción de la anestesia 

sino para evitar la hipoxia y la hipercarbia. 

d).- Anomalidades de la respiración y neumopatia.-. 	La 

respiración rápida y superficial ó taquipnea posi 

blemente no suministre la ventilación alveolar nece 

saria para captar el anestésico. 	La neumopatia ca 

racterizada por mezcla inadecuada de gases y distri 

bución desigual o difusión lenta de gases a través-

de la membrana pulmonar también interfiere en el lo 

gro de la Anestesia. 

e).- Obstrucción respiratoria.- 	En posición supina casi 

tan pronto como el paciente pierde la conciencia hay 

relajación y retroceso del maxilar inferior ó duran-

te la exitación de la segunda etapa puede haber una 

contractura importante de los maxilares. 	El métndo 

más eficáz de elevar el maxilar inferior es colocar-

los dedos por detrás de la rama de dicho hueso, esto 

puede producir dolor bucal intenso localizado y turne 

facción de la zona tan pronto sea posible se introdu 

oirá una cánula. 

f).- Tos y espasmo laringeo.- 	Después de colocar, una - 

sonda 6 cánula suele aparecer tos que a menudo depen 

de la estimulación faríngea, causada por elevada con 

centración del anestésico que se ha permitido en me 

jor cantidad. 	Esto se evita por la disminución tem 

poral de la concentración temporal del anestélsieo 
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después de introducir la vía aerea y después aumen 

tándolo lentamente. 	La tos se domina por la pro- 

fundización gradual de la Anestesia. 

g).-Secreciones mucosas y salivales.- La acumulación 

de secreciones en vías aereas produce obstrucción. 

Puede hacerse rotación lateral de la cabeza y des-

cenderla a un plano inferior para permitir la sali 

da por una comisura bucal. 	Si las secresiones - 

crean problema importante se hará aspiración de la 

faringe de preferencia en un plano poco profundo - 

de la Anestesia para evitar larinoespasmo ó indu-

cir vómito. 

h).- Arcadas y vómitos.- 	Los opiáceos dados en la pre 

medicación, el movimiento del paciente, los inten-

tos persistentes de aspiración faríngea y la colo-

cación demasiado temprana de una sonda ó cánula con 

tribuyen a esta complicación. 	La cabeza debe ba-

jarse y girarse hacia un lado, y aspirar con rapidéz 

ó limpiar el material de vómito, lo cual se hará en 

etapas para evitar la hipoxia, de modo que el pacien 

te pueda proteger sus propias vías aereas por medio-

de la tos. 

3.- Técnicas de Anestesia por Inhalación. 

a).- Insuflasión. 

Con esta técnica se administran al sujeto gases anos 

tésicos y oxigeno, con índices variables de flujo por 

la boca, a través de un gancho metálico 6 la tráquea. 
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No se necesitan válvulas, tampoco se usa un absorven 

to para bióxido de carbono 6 un balón. 	Si se hace-

llevar a la tráquea 8 a 10 litros por minuto del gas 

a nivel de la carina, habrá poca reinhalación. Duran 

te la inspiración la Mezcla inhalada esta compuesta - 

de gas que proviene del tubo de expulsión, con el ai-

re atmosférico respirado a través de nariz y boca. El 

espacio muerto en el árbol traqueobranquial y el apa-

rato es mínimo. 

La técnica que a veces se emplea todavia en niños pa-

ra amigdalectomía y rara vez se usa ya, tiene las ven 

tajas de imponer resistencia mínima a la respiración- 

y no necesitar equipo complicado. 	Las desventajas - 

incluyen desperdicio de gas, incapacidad para ayudar 

a la respiración si no hay balón, dilución variable - 

del anestésico por el aire ambiente, que alcanza su - 

punto máximo durante la cifra máxima de los indices - 

de flujo inspiratorio. 	La composición de los gases- 

inspirados es impredecible, los anestésicos se difun-

den en todo el cuarto (le operaciones, aparecen efectas 

tóxicos• potenciales y el peligro de explosión. 

b).- Sistema abierto 6 sin inhalación.- 	Permite al pacien 

te inhalar unicamente la mezcla anestésica suministra 

da por el aparato. 	Puede determinarse con presición- 

la composición de la mezcla inspirada. 	Cada exspira- 

ojón se disipa directamente en el aire ambiente. 	Con 

elzta tcriica y ventilación normal, el nitrógeno de los 



pulmones puede .r eliminado en tres minutos. 	Las 

desventajas de ésta técnica son que se necesitan gran 

des corrientes de gases, se pierden vapor de agua y - 

calor, no se confinan los gases anestésicos al siste-

ma de respiración y la resistencia de la respiración 

varia con la eficácia de las válvulas y el diámetro - 

y el vollmen de los tubos por los cuales llega el gas. 

A menos que se himidifiquen los gases inspirados, la-

técnica no es recomendable en niños ó en operaciones 

duraderas en adultos. 

c).- Sistemas semiabiertos.- 	Los sistemas denominados se 

miabiertos, son llamados en Inglaterra semicerrados, 

esto es, sin abSorción de óxido de carbono. 	Un sis 

tema semiabierto permite que el gas espirado pase al 

aire ambiente, y haya cierto retorno en el brazo ins 

piratorio del aparato, para ser reinhalado. 	El gra 

do de reinhalación depende del volumen de llegada de 

gas nuevo. 	Si es grande se eliminará prácticamente 

la reinhalación. 	La velocidad de paso del gas nece 

sarta para lograr lo anterior depende de la fabrica- 

ción del aparato. 	No hay absorción química del bici 

xido de carbono inspirado. 

d).- Sistema semicerrado.- 	Los gases espirados pasan a 

la atmósfera ó se mesclan con gases nuevos y son --

reinhalados, pero el circuito de respiración cuenta 

con un absorbente químico. 	Por la presencia del 

absorbente, la acumulación de bióxido de carbono - 
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representa menor problema que 1 sistema semiabier 

to, y el mantenimiento de un aporte adecuado de -- 

oxígeno es el factor predominante. 	En los sistemas 

semicerrados es más lenta la desnitrogenación y se - 

retraza la inducción de la Anestesia. Los gases in-

halados son humedecidos en mayor grado en dicho sis-

tema, y la pérdida de calor y vapor de agua es menor 

El balón de depósito es una ventaja ya que permite a 

la respiración ayudada y brinda un indice máximo de-

flujo a la inspiración máxima. 

e).- Sistema cerrado.- 	La reinhalación completa del gas 

inspirado ocurre en el sistema cerrado en el cúal se 

absorbe por medios químicos , practicamente todo el 

bióxido de carbono. 	Se añade oxígeno en cantida-

des suficientes para cubrir las demandas metabóli- 

cas. 

Con un indice constante de flujo y sin la necesidad 

del ajuste por escape valvular, el sistema cerrado - 

es útil para precisar la profundidad de la Anestesia 

al detectar cambios en la pared toráxica y la adapta 

bilidad pulmonar en la medida en que se ayude a con- 

trolar la respiración. 	Con el advenimiento de agen 

tes halogenados muy pot,,:ntes,los sistemas cerrados a 

pesar de ser económicos son peligrosos sin la vigilan 

cia, instrumental constante de las concentraciones anes 

tésicas. 



B.- Anestésicos intravenosos. 

Desde 1665 se hicieron los primeros intentos para producir 

insensibilidad por medio de inyección, intravenosa de opiáceos. 

En 1865, Oré publicó los resultados de administrar hidrato de - 

cloral por la vena. 	Pero al comenzarse a emplear en la década 

de 1930, los barbitúricos de acción rápida, el método intraveno 

so alcanzó popularidad. 

La Anestesia por barbutúricos difiere de la Anestesia por 

inhalación en que, una vez inyectado el barbitúrico, es poco lo 

que se puede el anestesista para eliminarlo ó extraerlo. 	La - 

disipación de efectos depende de la redistribución del cerebro 

a otros tejidos. 

Los barbitúticos intravenosos se metabolizan y los productos 

del metabolismo se excretan y no es la biotransformación lo que - 

termina su acción sino su redistribución en el organismo, por --

ejemplo, el curso de la inyección de tiopental. 

Inmediatamente después de la inyección intravenosa, es diluí 

do el fármaco por el fondo de reserva central de la sangre en co-

razón y pulmones, y pasa en concentración alta a los órganos de - 

mayor riesgo sanguíneo: cerebro, corazón, hígado y riñones. 

La concentración cerebral se eleva rápidamente y se alcanza 

la concentración máxima en aproximadamente en 50 segundos, a lo - 

que sigue inconciencia. 	Al volver a circular el fármaco a medi- 

da que se alcanza el equilibrio con los tejidos musculares se eli 

mina al tiopental del cerc,tro y disminuye su concentración plasmó 

tica. 	Kiseulos, piel, hueso y por iíltimo grasa, comienzan a caE 

tar taopental, y se neuesitan de 15 a 10 minutos para e] equili 
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brio con los músculos, en tanto que el equilibrio con la grasa 

puede durar algunas horas. 

Por la redistribución la concentración cerebral disminuye 

lo bastante corno para que el sujeto recupere la conciencia, a 

menudo en término de 5 a 10 minutos de la inyección: ello, a-

pesar que solo una parte del fármaco ha sufrido biotransforma- 

ojón. 	Si en ves de inyección única se adminstran varias in-- 

yecciones, mayor cantidad de fármaco se almacenará en el orga-

nismo: Las dósis totales excesivas saturan tejidos grasos y - 

músculos. 	En estas circunstancias, incluso dosis muy pequeñas 

adicionales pueden ser excesivas, y es necesario tener gran cui 

dado por el almacenamiento en el tejido graso y por la lenta re 

superación del paciente. 

Los trobarbitúrícos experimentan degradación metabólica - 

por desulfuración y oxidación, especialmente en el hígado, y --

hay algo de biotransformación en riñón, y cerebro. 

La excresión de los metaboltos inactivos se lleva a cabo 

en los riñones, exepto en el met,,hexitl, del que cantidad im- 

portante se excreta por las heces. 	La biotransformaei6n de - 

los oxibarhitúrices se hace principalmente en el hígado. 

Los barbitúricos por vía intravenosa producen todos los - 

grados de depresión del sistema nervioso central, desde la se- 

dación moderada hasta el coma. 	La totalidad del efecto depen 

de del grado de exitabilidad en el momento de la administración 

y tolerancia prv. a induclda por exposición anterior. 

Los barbitUiHoos deplim,.n la actividaJ de los centros au- 

Iónou > Lipotal¿W, 	teetiin lh fuer7:: Je la concentración 
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Dismlnuy:.n la contractilidad dul miocJirdio, en 

tant q.ie aumentan por 	d:11,cta del tono vascular. 

Para la Anestesia con barbittlricoh.,  se debe de tener 

cuidado en pacientes con: 

a).- Asma branquial grave. 

b).- Venas superficiales. 

c).- Tumores u otras lesiones que compriman las vías - 

aereas. 

d).- Infecciones respiratorias agudas ó crónicas. 

d).- Músculos grandes (Musculosos) 

f).- Con porfiria aguda 

g).- La Anestesia intravenosa es un método inadecuado - 

para operaciones prolongadas y muy dolorosas como 

las citadas. 

En las operaciones que se necesita relajación muscular - 

se emplea un tiobarbitúrico para inducción y la analgesia se 

logra por óxido nitroso y Analgésicos, y la relajación con un 

bloqueador neuromuscular. 

Para la conducción de la Anestesia nunca debe inducirse 

la Anestesia con barbitúricos, a menos que se cuente a la ma 

no un aparato de Anestesia, oxígeno listo para administrar 

y daversor tipos de cánulas y sondas disponibles. 	A los su 

jetos ron excesos de secreciones nasales, farín,T,a 	bron-- 

quiales,, cuf_ limpren sus vías cercas antes de la inducción. 

Para la inducci6r ,n primer lugar debe administrarse - 

una 	i= ‘*V pr 1101.a que 	la de 5(.) 	 El dolor en el 

5'1 Li n <1( 1 	i 
	

16n suqicre extravaae in del medicamento 



pero con mayor frecuencia es el resultado del venoespasmo 

causado por el Ph elevado de la solución, poco después de 

la inyección el sujeto muestra somnolencia, de no ser así 

puede necesitar cantidades grandes de barbitúrico ó es -- 

que algo no funciona adecuadamente con la inyección. 	Si 

después de la dósis inicial el paciente pierde la concien 

cia, la cantidad de fármaco que se necesitara puede ser - 

pequeña. 	Si se administra exceso de barbitúrico, la de- 

presión respiratoria resultante retardará la inducción - 

de la Anestesia por inhalación. 	La Anestesia intraveno- 

sa se utiliza sólo para métodos quirúrgicos breves. Cuan 

do se combina con óxido nitroso la cantidad de barbitúrico 

disminuye y se logra un estado más uniforme de Anestesia. 

1.- Mecanismos de acción de los barbitúricos. 

Los barbitúricos disminuyen la conducción nerviosa de 

todos los niveles microscópicos del sistema nervioso cen-

tral, pero ninguno de ellos parece ser escencialmente sen- 

sitivo. 	A nivel mecroscópico, la transmisión sinóptica - 

queda bloqueada a dósis mucho menores que la transmisión - 

. 
oxonica y por tanto la sinapsis debe ser el principal lu - 

gar de acción. 	La función de la neurona presináptica -- 

terminal parece que es más sensible a la acción de los bar 

bitúricos que la función de la membrana postsináptica. 

El mecanismo molecular preciso, mediante el cúal ac- 

túan los barbitnticos , esta por descubrir. 	El que su po 

tencia se halle en relaci6n con la solubilidad de los lípi 

dos, qu( la forma activa sea ja molócula no disociada, que 
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la membrana se expanda por la acción de éstos fármacos y el 

que la presión hidrostática invierta su acción anestésica - 

sugiere todo ello un lugar de acción hidrofóbico. Por ejem 

plo la presión del fármaco en la membrana celular puede al 

terar la actividad de superficie y, de ésta manera, dismi—

nuir la conductancia para e] sodio, ó alternativamente la-

liberación del transmisor puede ser dificultada por el efec 

to del barbitúrico sobre la membrana de la vesícula sinápti 

ca. 

Finalmente aunque los barbitúricos reduzca el metabolis 

mo oxidativo, al igual que la transmisión nerviosa, se delco 

note su causa y efecto. 	Es poco probable que la disminución 

en el metabolismo oxidativo sea el mecanismo especifico por - 

el cGal actúan los barbitúricos. 

2.- Absorción, distribución y eliminación de los barbitúricos. 

Los factores que determinan la absorción y distribución 

de los barbitúricos incluyen la solubilidad, irrigación san-

guínea hiética y la diferencia entre la presión parcial en 

la sangre y los tejidos. 	La distribución del flujo sanguí- 

neo causa un rápido equilibrio con el GMT (transporte del --

anestásico desde la sangre arterial al tejido con una irriga 

ción abundante), y un posterior equilibrio más lento con el- 

músculo y la grasa. 	Los barbitúricos se diferencían de los 

anestésicos inhalatorios que normalmente se administran por-

vía intravenosa en que sus niveles iniciales son máximos y - 

disminuyen progreivamenre, 	Cuando la pr-)si6n en la sangre 

decáe hastil ser menor quia la de diferentes tejidos, éstos -- 

cocan de captar el drit, 	y le devuelven a la sangre pro 
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gresivamente. 	El metabolismo de los barbitúricos acelera 

el índice de caída y ( en forma diferente a los agentes in-

halatorios), su efecto será máximo los primeros momentos, - 

después de la inyección. 

Una menor afinidad de los barbitúricos a las proteínas 

sanguíneas equivale a una menor solubilidad. 	La reducción 

en la solubilidad acelerará la entrada inicial de barbitúri 

cos a los tejidos y provocará mayor efecto narcótico. 	Tam 

bián se prolongará su efecto, si se obstaculiza la salida - 

de la droga hacia los órganos que la metabolizan. 

La unión con las proteínas puede disminuierse por la ad-

ministración de drogas que compiten por lo!, mismos lugares de 

unión y es menor con la hipoproteinemia. 

Las alteraciones en el volamen sanguíneo ó la distribu- 

ción de éste, modificarán la distribución del t.iopental. 	La 

hipovolemia concentra la dosis inicial y su efecto portque al 

disminuir la irrigación sanguínea es el músculo y la grasa se 

retarda la redistribución del agente. 	La exitación tiene un 

efecto opuesto. 

El comienzo de la narcosis producida por los barbitúricos 

se retrasa por la ionización. 	La penetración de los barbitú 

ricos en el cerebro dependo en gran parte, de su liposolubili-

dad: Una solul.ilidad ma,;(ci ac•el.era su entrada en el cerebro. 

Por su efecto en la ionización, el PL puede modificar de forma 

significativa la distribuci6L del barbitúrico. 

el J•1., intracelJlat c constante la cuncentraci6n del- 



barbirlIrtco :-,mentará al aumentar el Ph. 

La vía de alninistlaci6n modifica el comienzo de su 

acción, su efecto máximo y la duración de la narcósis, - 

al influir sobre el índice de la absorción. 

Una irrigación sanguínea relativamente baja con res-

pecto a la capacidad local del lugar de adminstración re- 

tardará la absorción. 	La administración por una vía (es 

tómago 6 recto) cuya irrigación sanguínea tiene que pasar 

por el hígado antes de pasar a la circulación general, --

producirá un efecto menor al ser mayor el metabolismo ini 

cial. 	Tanto la prevención de una depresión cardiocircula 

toria como el conseguir la hnestesia :ion puntos principales 

en la administracion de los barbitüricos. 

3.- Tranquilizantes. 

Los fármacos usados como tranquilizantes pueden actuar 

en el sistema nervioso central, en el sistema nervioso autó 

nomo 6 en ambos, y de algunos de ellos se conoce sólo de mo 

do parcial, su mecanismo exacto de acción. 	Las propiedades 

de tranquilización de estos fármacos se descubrieron casi - 

por accidente, muchos de ellos empleados bastante en téra--

péutica, fueron usados en el comienzo en situaciones dife--

rentes de la tranquilización hecho que a menudo participa - 

en la desición del mejor fármaco para un paciente dado. 

Los tranquilizantes de tipo fenotiácina pueden clasifi 

carse con base: a su empleo principal 6 su estructura quíni 

mica. 	Algunos se emplean para combatir las náuseas, y se 
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emplearon para ese fín antes de que se conociesen sus propie 

dadas tranquilizantes, algunos pote;ncian otros fármacos, es-

pecialmente los analgésicos, lo que los hace muy útiles en - 

situaciones en que se necesita periódos largos de analgósia. 

Los tranquilizantes de tipo benzodiacepina incluyen el 

cloracepato dipotásico (tranxene), el clorodiacepoxico (li-

brium), el clonacepam (clonopin), el diacepam (valium) y el 

oxacepam (serax) 

a).- Propiedades físicas y químicas.- 	Son derivados de la 

benzodiacepina y son substancias cristalinas, incoloras 

El clorodiacepoxido es bastante soluble en agua y el - 

diacepam no lo es. 

Acción.- Tienen acción amplia que varía con la dósis, - 

relajan el músculo estraído, disminuyen la tensión y la 

ansiedad, producen sedación y tranquilización. 	Actúan 

en el sistema nervioso central, autónomo y periférico. 

b).- Usos terapeúticos.- El clorodiacepoxido (librium), en - 

oequeñas d6sis se emple para combatir la tensión que --

acompaña a ciertos trastornos de la pie) y aparatos gas 

trointestinal, cardiovascular y de la reproducción, an-

siedad, algunos tipos de cefálgias, tensión premens---

trual y disminorrea, aprensión preoperatoria y pospera-

toria, alcoholismo crónico y problemas de conducta en - 

niños. 

El diacepam (valium;, se emplea practic-amente con- 

las no -;mas i 	i cae oree que tiete 	l e 1 nodla(al,ToXidO, 

t t t 	 ettlot eriales cnn los 



diversos problemas somáticos. 	Es útil para aliviar 

es espasmo muscular que acompaña a la parálisis cere 

bral y la atetosis. 	No es eficáz en el tratamiento 

de la ansiedad psicotica. 	El clonacepam (clonoplm) 

otro derivado de la benzodiacepina, se utiliza en --

control de varios tipos de conulciones. 

c).- Absorción y excresión.- Se desconoce la biotransfor-

mación exacta de éstas substancias en el cuerpo. 

Sin embargo se sabe que para alcanzar el nivel máxi 

mo en sangre deben transcurrir varias horas. 	El - 

fármaco queda en el organismo en cantidades aprecia 

bles de 24 a 48 horas, y se excreta por los riñones 

en el transcurso de días. 

d).- Toxicidad y tratamiento.- El nivel sanguíneo del - 

fármaco se alcanza lentamente y, por esta razón, ra 

ra vez se manifiesta toxicidad aguda. 	Pero con el 

clorodiacepoxido pueden aparecer efectos acumulati-

vos en tanto se alcanza el nivel de sostén, y mani-

festarse síntomas repentinos de abstinencia si se - 

interrumpe rapidamente la administración del fárma- 

co. 	Incluyen temblores, náuseas y vómitos, insom- 

nio, diaforesis profusa, cólicos abdominales y ca—

lambres. 

e).- Contraindicaciones.- No se debe emplear junto con 

otros a(ierte ps1c6genos come las fenotiácinas, los 

La/ 1,i f n r 	i nhi 	de mancan' nox i daca y- 

a 	.)t • 	ervilk• 	pc,tenc lar la o, ( 



éstos. 	El clorodiacepoxido se debe emplear con mucho 

cuidado en sujetos con dependencia conoeLda a los fár- 

macos, pues puede producir enviciamiento. 	El diacepam 

está contraindicado en lactantes, enfermos con antece--

dentes de trastornos convulsivos, y en sujetos con glu- 

coma. 	Se emplea en bajas dósis para ancianos y suje- 

tos debilitados. 

47. - 



CONCLUS[ONES 

lo. - Para obtener una buena anestesia, será necesario tener 
presente nuestros conocimientos, sobre los puntos ana- 
tómicos de referencia de cada una de las técnicas. 

2o. - Es indispensable que nuestro material de emergencia -
esté en un lugar de fácil acceso y en perfectas condi--
ciones. 
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