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" PRGCTOC . L G "

Durante el transcurso de mi carrera he observado, que el Cirujano
Dentista se ha encaminado mis a la Anestesia Local y General, y por -
consiguiente se¢ ha desplazado poco a poco el inter@s 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 aclaracidn:
la Anestesia es la pérdida o abolicién 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 t@rminos Anestesia y Analgesia.

Me agradaria hablar tambié&n un poco de la Anestesia a través de -
los ahos, ya que como sabemos la Anestesia es ur loare de la humanidad
para eliminar el dolor, v gracias a ello se han podido salvar miles de
vidas durante intervenciones quirirgicas.

La Cocaina se obtuve del arbusto de coca, y durante cientos de -
anos, los indios sudamericanos la habianr empleadce para aumentar su re-
sistencia fisica, al aliviar el hambre, v el cansancic y sin embargo, -
hasta 1880 po se utilizHh come anestésico locval:v la Novocaina aparecio
apenas en 1905, 1a digira. obtenida de la dedalera, fue usada por pri-
mera ver en la profesict midica, 1o oun Asctor de Slhiropshire en Ingla

torra, «of, ¢ Lrato ", v a e v v ente fue que una an



ciana la evstaba empleands junto con otros veinte ingredientes en una
medicina secreta. La formula para fabricar eter era conocida por -
los alquimistas del siglo XIII, pero el eter, el oxido nitroso y el

cloroformo no se utilizaron como anestédsicos para la cirugia antes -

'

de 1840.

También podemos hablar de algunos medicamentos cue actillan sobre
el sistema nervioso central, como por ejemplo el eter descubierto -
por Paracelsc ( 1490-1541 ), se dfo cuenta de las propiedades anes-
teSicas de este y desde 1846 se le emplea con otro tipo de substan-
cias como anestésico general. El cloroformo producide por primera
vez y eﬁpleado como anesté&sico en 1847, y que aparte de ser anestési
co general para cirugia también se emplea en medicamentos contra la
tos y en linimentos y undﬁentos de uso externo, y asi como estos que
mencione hay muchos, el objetivo de esto era el de hacer notar que -
desde hace muchos afios existe la Anestesia y que por una u otra causa
no se llega a utilizar hasta ahos después tal vez por la desconfian
za a ser en aquel entonces nueva, pero el caso es que podrian haber -
salvado muchisimas vidas si se hubieran utilizado desde el principio
de su descubrimiento. Me enfogue en ciertos temas como ejemplo, ~-
pues quisiera desarrollar a lo largo de este trabajo una qran variedad
de substancias y métodos de los que se cuentan actualmente para ali --
viar el dolor.

Para la elaboracidén 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 cjemplo lo son: Tipos de blogueadores
regiones anatémicas que se relacionan con los metodos de Anestesia y --

otros mas.



Al elaborar estd tesis presente a la concideracidn ael H. Jurado
esta sencilla aportacidn, y le suplico corregir los errores que hubiese

cometido en su desarrollo, expresando de antemano mi agradecimiento.



CAPITLULLO L.

ANESTESTIA LOCAL.

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

Desde la antiguedad ha sido el ideal del Cirujano eliminar el
dolokr, asl los médicos Egipcios y posteriormente los Griegos y los
Romanos bafiaban la regidn corporal sobre la que tenian que interve
nir, con vinagre concentrado y después aplicaban menfitica consti-
tuida por carbonato calcico que tiene una accidn ligeramente anes-

tésica.

Los médicos Chinos recurrian a la propiedad sedante de una -
droga vegetal para procurar un suefio profundo al paciente. Los
médicos Turcos cuando procedian a la castracidén de los Eunucos (Es
clavos), proporcionaban & los que iban a intervenir, vino de man -
dragora consistente en una porcidn preparada con raiz de la planta

que tenila substanhcia narcotizante.

Pero la moderna Anestesia ciencia de la abolicién del dolor -
nace en América hace mds de un siglo por obra del Dentista Wells,
que practicd la extraccidn dentaria sobre pacientes mediante la -
inhalacidn de protdxido de nitrdgeno denominade tamb:ién gas hila -

riante por 14 placentera sensacion de embriaguez que proporciona-



ba la inhalacion de sus vapores. Dot ahos despues (1846) , desou
brio la propiedad anestésica del éter y ur afo después la del clorc

formo.

Con este triple descubrimiento nacid la moderna Anestesia, que
en estos Gltimos ahos debido especialmente a los Norteamericanos y a
los Ingleses se han hecho nuevas y maravillosas conquistas aboliendo

el dousor.

El dolor es un fendmenc de transmisibn centripeta, es decir ha-
cia el encéfalo de las impresiones periféricas provocadas por esti-
mulos internos o externos muy intensqs y que se transmiten a lo lar
go de los nervios sensitivos hacia el cerebro en el gue por su in -
tensidad sobrepasan el umbral de la conciencia y se advierten como-
una sensacién de sufrimiento. Por lo tanto la via del dolor es la

siguiente:

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

ca el estimilo doloroso.
2.- Nervio sensitivo gque recibe la sensibilidad local.

3.~ Raices posteriores espinales gue constituyen la entrada

obligatoria a la médula de todos los nervios sensitivos.
4.~ Médula Espinal.

1.~ Cerebro (Centros cerebrales del dolor en los que el es



timulo periferico se advierte com: sonsacior dolorosa.

Cuando en una intervencidn Quirargica se requicere abolir el
dolor, basta interrumpir la via 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 gue la Anestesia Local es Gitil por las si-

guientes causas:

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

ni se requiere de un equipe minimo.

2,- Dvita efectos secundarios de la Anestesia General y pue
de hacerse una operaci®dn 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 sefalar algunas causas por las que no se ha

empleado extensivamente la Anestesia Local.

1.~ Falta de aceptacidn del paciente que en ocasiones pre

fiere no percatarse de la operacion.

2.- la dificultad para anestesiar, el nimero de inyecciones

la cantidad v trempe emprleado en 1. Anestesia Local.



3.~ Duracidn insuficiente de la Anestesia Local.

4.- Absorcibn rdpida de los anesté@sicos locales en la corrien
te sanguinea con la produccidn de reacciones secundarias que pueden

llegar a ser mortales.

Los atributos de un anestésico local aceptable son reversibili
dad completa de accidn, no causar irritacidn local, potencia eleva-
da, ser eficaces en forma tdpica y regional minima toxicidad siste-
mdtica, f&cil metabolismo, estabilidad durante el almacenamiento vy
esterilizacidn y una molécula sintética facilmente soluble que per-

mita la ventilacidon quimica.

C.- Modo de accidn.

Hay cuando menos tres teorfas respecto a la forma en que los -
anestésicos locales pueden interactuar con la membrana. En primer
lugar la unidn 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 seqgunda nos dice -~
que la unidn del calcio que es desplazado de la membrana y con ello
permite el paso mas dificil del sodio. Los anestésicos locales --
pueden aumentar la unidn del calcio a la membrana. La Tercera --
comprende la participacidn de acetilcolina de la cual se ha dicho -
que es la substancia transmisora en la mediacifn del impulso nercio
50, Liberada en una forma conjugada e inactiva, la acetilcolihéh-
altera la permeabilidad de la membrana celular, y desencadena la mi

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

to dicha substancia es hidrolizada rapidamente por la colinesteraea,



se piensa que estas reacciones ocurren en el momento del paso de un
impulso nervioso y asi los anestésicos locales podrian interrumpir
la conduccidn por medio de competencia de acetilcolina en los si -~

tios receptores.

H
D.- Clasificacidn de los anestésicos locales.

1.~ Cocmpuestas de éter.

a).~ Cocaina.« Alcaloide obtenido de erithoxil6n coca, la pro
piedad vasoconstrictora local de la Cocaina, quizd no igualada por -
otro anestésico local, tiene utilidad especial para disminuir la he-
mo%ragia y lograr la contraccidn de las membranas mucosas congestio-
nadas. La vasoconstriccidn resulta de la accidn de la Cocaina y
evita la nueva captacién de la noradrenalina en las terminaciones --
nerviosas. Por la frecuencia en que produce reacciones tdxicas y -
toxicomanfas y la dificultad para preparar soluciones est@riles, hi-
cieron que se buscara un compuesto sinté@tico con menos propiedades -
indeseables. La Cocalna es un alcaloide que se usa en forma de sal
del dcido clorhidrico que le da caracter hidrosoluble. Se emplea
en concentraciones de 4 a 10% para anestesia local de fosas nasales
faringe y Arbol traqueo-bronqueal. El 50% de la Cocaina ingresada

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

b) .- Procaina.- El clorhidrato de Procaina no tiene activi -
dad tdpica pero se ha empleado ampliamente por su minima toxicidad -
sistémica, no causar irritacibdn local, facilidad de esterilizacidn

duracién razonable de accidn y bajo precio.




La Procaina se inyecta en concentraciones de 0.5 a 5.0 por 100
para cualquier tipo de método, desde la infiltracidn de la piel has
ta el bloguec subaracnoideo raguideo. Actlla como vasodilatador --
por lo que debe administrarse asociado a vasoconstrictores. Se -

desintegran rapidamente en el higado.

c).~ Cloroprocaina.- (Nesacaina) La substitucidn por un ha
18geno en la porcidn aromi3tica de la molécula de Procalna ha dado -
por resultado substancias que se hidrolizan ripidamente en el plas-
ma y en consecuencia, son menos tdxicas que el compuesto original -
El clérhidrato de Cloroprocaina, a semejanza de la Procaina no tie-
ne actividad tdpica pero es mas potente y tiene una accidn mas bre-
ve. Tal vez sea el anestésico local mis inocuo desde el punto de
vista de toxicidad sist@mica. Las concentraciones empleadas para

inyeccidn van de 0.5 a 2.0 por 100 en dosis que no exeden de un -

gramo, es de accidn breve.

d).- Tetracaina.- (Pantocaina) La potencia de este compuesto
y la duracién de accidn son mayores que la de cualquier otro anesté
sico, pero su toxicidad sistémica es mayor. S5e inyecta en dosis de
concentracidn de 0.1 por 100 cuando la duracidn de la anestesia nece
saria noexcede de varias horas. Su aplicacidén actual es casi exclu

sivamente en anestesia de superficie, se hidroliza en higado.
2.-Compuestos de Amida.
Tienen menor capacidad de biotransformacidn y en ellos es mayor

la posibilidad de presentar reacciones secundarias, pueden tener ~-

efectos antiarrftmicos en el corazén.




a).- Dibucalna.- (Nupercaina) Ancstésico potente de grande
duracidn y toxicidad general. Se utiliza para anestesia local -
de mucosas en forma de pomadas a concentracién de 0.2 por 100, pe

Yo se usa poco para inyeccidn (0.5 por 100)

b).- Lidocaina.- {(Xilocaina) Da comienzo rapido de aneste
sia y falta de efectos irritantes locales. Potencia y duracion-
de accidn es poco mayor que las de Procaina, y la actividad local
no iguala a la Cocaina, su destoxicacidn es lenta en el plasma --
circulante. Parte del farmaco es metabolizada en los microsomas
hepéticos y se excreta por la orina. Se considera de doble toxi
cidad que la Procafna y conviene no emplear dosis mayores de O.5-
y se necesitan usar para inyeccidn concentraciones de 0.5 a 2 por
100. Se emplean para anestesia local concentraciones, 4 por 100
la dosis de seguridad es de 80 mgs. Es un substituto de la Pro-
caina o sus derivados si hay alergia de &stos ultimos. Tiene cox

to periodo de latencia y buena profundidad.

c).- Meprivacaina.- (Carbocaina) Actia semejante a la Lido
caina (ripidamente) pero aumenta su duracién anestésica, en 20 --
por 100, Por esto no es necesario afadir adrenalina en caso de
blogueo nerviosc de duracidn corriente. Concentracidn de la 4 --
por 10C para inyeccidén y para anestesia tdpica, y la dosis mixima
no pasara de 500 mags. De pocas reacciones secundarias, no tie
ne accidn irritante en tejidos. Presenta casi la tercera parte-
de toxicidad dc la Lidocaina, se recomienda utilizarla para Ope-

ratoria o Cirugia menoy donde el tiempo de trabajc es escaso.



d). Prilovalna.- (Citanest) e afecacia semejante a la
Lidocaina en términos de concentracidn, neriodo de latencia y -
duracidn de accidn. La anestesia dura mds después de la infil-

-

tracién y bloqueo nervioso, quizd como resultado de mejos unidn
con los tejidos. A;bos farmacos presentan del fendmeno de de-
presién y exitacidn del Sistema Nervioso Central. Sus efectos
téxicos desaparecen mis ripidamente, tiene como desventaja la -

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

concentracién de hemoglobina total.

e).- Bupivacaina.- Mas potente y accién mucho mds duradera
que la Lidocaina o la Mepivacaina, provablemente como resultado -
de aumento en la capacidad de unidn 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 afiade a la solucidn de Adre-
nalina en concentracidn de 1.200 000, cuando estd indicado; la do
sis total inyectada en una sola ocasidn no debe exceder de 200 a-
500 mg. porgue su toxicidad es parecida a la de la Tetracaina,

De comienzo anestésico poco lento en comparacidn con la Lidocafina

y Mepivacaina, pero dura dos & tres veces mas.

3.~ Concentracion minima del anestésico.

La Cm. puede expresarse como actividad de los anestésicos lo

cales comparable a la presidén parcial de un anestésice inhalatorio

Como cualquier otra molécula, los anestésicos locales se desplazan

por su actividad, wmis que po: los gradientes de concentracién.

8



La Om disminuye gradualmente desde la Procaina, Lidocaina hasta
la Dibucaina. La hiponatremia causada por una diferencia del pacien
te o por la inyeccidn de soluciones pobres en Sodio disminuye la Cm o
sea, que la hiponatremia aumenta la potencia de los anestésicos loca-
les y cualquier concentracidn de &stos es deficiente en Sodio, esta -
deficiencia aumentard el efecto anestésico del potencial de accidén -
nervioso al disminuir el nimero 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 1OCALES

POTENCTIA TIEMPO PROMEDTO DE DURACION PROMEDIO DE
RELATIVA COMIENZO DE ACCION LA ACCION ANALGESICA
{ EN MINDPOS ) ( EN MINUTOS )
LIDOCAINA. 1 5.0 5 97-157
MEPIVACAINRD . ] [ 149
PRILOCATINA A, 1 6.5-7.3 97-135%
TETRACMINA. 4 6.6-14.5 145-334

BUPIVACAINRA . 4 5.8-10.8 196-423



CONTENIDO DE SODIO Y PH ( 37°) DE ALGUNAS

PREPARACIONES DE ANESTESICOS LOCALES.

PREPARADOC.

CLORHIDRATO DE LTDOCATINA. (ASTRA)

CLORHIOXATO DFE LIDOCATHNA Y ADREMNALINA.

( 1 EN 200,000 ) (ASTRA)

CLORHIDRATO DE PRITOCATNA, (NSTRA)

CLORHIDRATO DE PROCATNA. ( INVENIX)

CLORHTDRATO DE MEPIVACAINA. (WINTHROP)

CLORHIDRATO DE BUPIVACAINA. (WINTHROP)

CLORHIDRATO DE NUPERCAINA.

CONCENTRACION. %

>0 WU;

g

(e}

.25

.66

S0DIO.

138
121
103

143
126
108

103
103

113
76

114
97
86

144

100

6.52
6.69
6.73

3.45
3.55
3.45

6.58
6.59



CaAPITULC IM

DISTINTOS TIPOS DE ANESTESIA LOCAL POR INYECCION

La anestesia local puede realizarse de distintas formas, el

liquido 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 extraccidn 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 liquido anestésico en -
estas condiciones tarda mucho tiempo en ser reabsorbido y no llega

a las terminaciones nerviosas periféricas.

La supraperidstica o submucosa profunda se realiza llevando -
la anestesia>a las capas profundas de la busmuccosa, en vecindad -
inmediata con el periostio. Se hace de preferencia en el maxilar -
superior, cuyo hueso siendo esponjosc puede ser alcanzado fécilmeg

te por liquido anestésico.

La inyeccidn submucosa profunda debe ser realzada en el fondo-
del surco vestibular, para blogquear las terminaciones nerviogas -

que llegan al dpice dentario, al hueso, al periostio y a la encia.

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 puncidn tangencial a dichos freni -
llos hace que la introduccidn de la aguja sea imperceptible. Des -
pués de perforar la submuccsa se depositan cuatro a cinco gotas -
del anestésjco y se continfla 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 &pice del diente descado.

En el maxilar inferior la anestesia local submucosa solo tienc
aplicacidén en la reqgidn incisiva o mentoniana, para las otras zonas -
del maxilar inferior se utiliza la anestesia Troncular. Se realizara
la misma técnica que la sefialada para la regidon vestibular del maxilar
superior. Se tracciona el labio v en el fondo del surco se deposita

el anestésico.

Cuando se va anestesiar la bdveda 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 extensidn. La otra de tejido laxo se -
corresponde con la superficie situada entre las dos regiones fibrosas

antes mencionadas.

En la zona fibrosa la puncién es dolorosa, la inyeccidn es difi
cil por la gran presidén a que hay que someter al liquido para que ven-
za la trauma de los teijidos, se prefiere la zona de tejido laxo y se -
realizar la anestesia a nivel de la salida de los nervios de la regidn

de la bdveda 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 propagacidon de la anestesia. Est3d indicada
cuando se practica anestesia de este tipo en la cara bucal para inter
venciones sobre los dientes frontales, en este caso hasta una pequena
cantidad de liqui e pare anestesiar Jas terminaciones nerviosas del -~

lingual.




C.~ Anestesia subperidstica.- Aqui sc llevard la solucidn
anestésica por debajo del periostio inmediatamente. El sitio
de puncidn debe ser elegido sobre la mucosa gingival, a mitad

'

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

ipices dentarios.

Se realiza una pequefa 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 dsea. Perforando el periostio se inclina en &angulo
recto la jeringa, de modo que quede paralela a la tabla externa
Ya entre periostio y hueso se va depositando el anestésico en -

pequenas cantidades.

D.- Anestesia Infra Osea.- Se realiza una vez que se ha
perforado la tabla &sea con una fresa, introduciendo la aguja -
para depositar el anestésico dentro del hueso, es la anestesia

diploica.
Estd indicada en:

a).~- Extraccidn de premolares y molares inferiores, en -

caso de contraindicacidn o dificultad de anestesia regional.

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

perestesia dentaria.

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

tratamiento de la neuralgia del nervio dentario inferior.

d) .- rulpectomia inmediata.



e).~ Ancstesta tronsular del nervic Dentario Inferior. -

La Ancstesia regional troncular es la gue se realize ponien-
do la solucién anestésica en wontacto con el tronco o rama nerviosa-
importante.

El nervio dentario inferior inerva el hueso maxilar nfervior
su periostio y los dientes de cadﬁ hemarcada a excepcidn de una par-

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

el tercer y primer melar, como inervada por el nervio bucal, otra

rama del nervio maxilar inferior gue 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 extensién -
junto con la arteria y venas dentarias inferiores en tanto que da -
filetes nervicsos (para premolares y molares) gingivales (gque com -

prenden la cara externa del hueso), y 8seos (huesc y periostio), -

tiene como ramas terminales el nervio mentoriano y el incisive. El
primero sale en ramillete por el agujero mentcniano e inerva la cara
externa de la mandibula Ssea entrc los premolares y la linea media,-
la piel y la mucosa del labio inferior también hasta la linca media.
El incisive, por su parte, da filetes para los incisivos central, -

lateral y canino inferiores.

Como puntos de referencia tenemos la linca oblicua externa -
la interna, el triidnulo retromolar y la aponcurosis buccinatofarin-
gea bandolceta fibrose  Debemog btrazar una lineca imaginaria .que una -
el orificic superior del conducto con el primer premolar del lado -

opueste. | a dinca smaz nria toca la mucesa broal (Y oem por -




detrds del bordel del indice izquierdo cuyo pulpejo descansaria en -
el tridngulo retromolir y a 1.5 cm. por arriba de las caras mastica-
torias de los molares inferiores. Esta linea coincide con la depre -

sidén pterigotemporal.

Para pacientes desdentados e infantiles cambiari, estando -
ausentes los molares en lugar de ser 1.5 cm. serdn 2.5 cm. El &angulo

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

s

Y es necesario calcular la posicién del orificio en esos maxilares.

En las maxilares infantiles encontramos la misma situacidn -
aqui varia el ancho y el nivel del orificio es mds bajo, el sitio -
de puncibén serd de 1 cm. por encima de la cara oclusal de los mola -

res y la introduccidn de la aguja seri menor aproximadamente 1.5 cm.

1.- Via externa o extrabucal.-

Se puede llegar al orificio superior del conducto denta-
rio inferior desde cuatro puntos diferentes: por adelante, por detris
por arriba, o por abajo de la rama ascendente,

a).- Via antegior.- Se palpa la cara del paciéente 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 lipiz tinta-
se palpa la escotadura sigmoidea y se sefalan en la piel sus limites.
Se unen la proyeccidn anterior y la posterior con una linea paralela
al borde inferior del maxilar y trazada 1 cm por sobre la cara oclu-
sal de los molares anferiores. Fsta linea se divide en tres partes -
iguales; en la unifn del tercio medic con el posterior estd el ori -

fi-io dentarin, Utilizarenos @ oja Jde ¢ em, en la cual senalarcmos -
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la distancia jue ue Lomae en le cara del paciente desde el borde ante-
rior de la rama hasta el orificie dentario. Primero debemos anestesiar
la piel por delante de la rama, sc presiona por delante del borde con
un dedo de la mano izguierda y se punza a nivel del entrecruzamiento-
de las lincas de la piel, con la aguja dirigida 4. adelante a atris -
paralela al borde inferior del maxilar, introduciéndola hasta el pun-

to marcado en la aguja y sc depositan 3 ml] de solucidn anestésica.

b) .~ Via inferior.- (Via suprahioidea).- Localizacidn previa-~
de la proyeccidn sobre la piel del orificio superior del conducto -
dentario, sirviéndonos del trazado, con lapiz dermogrdfico, de la -
linea tragoborde anteroinferior del maseteroc. En su punto medio se =
traza una linea paralela al borde posterior, gque corte el borde infe-
rior del maxilar. La longitud de esta 1inea 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 interseccién de la linea vertiecal trazada con el borde
inferjor del hueso. Se penctra por dentro de este siguiendo la dire -

ccibn de la rama en la medida prefijada.

¢).~- Via Posterior.- Se utiliza también aguja de 6 cm. ya -

se mencionaron métodos para encontrar el orificic dentario. Por de

trds del borde parotideo o por debajo de la insercifn del 1dbulo 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 vy se llega al nervio denta -

rio y se depositan 3 ml de solucibn anestésica.
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d).- Via Superior (Via Sigmoideocigom@tica).~ Se investiga-
el espacic sigmoideocigomitico cuyos limites estan éados por la -
escotadura sigmecidea y el borde inferior del cigoma. El borde cigo-
mitico se encuentra facilmente deslizando el indice 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 apdfisis coronides se ubica de igual forma.

Se coloca la cabeza del paciente flexionada hacia el lado opuesto -~
al de la operacion y se investiga el espacio sigmoideocigomatico
se utiliza aguja de 6 cm, 1la punciép se realiza en la mitad ante -~
rior del semicirculo sigmoideocigométiéo. El dedo indice izquierdo~
localiza la proyeccidn sobre la piel del orificio superior del con-
ducto dentario, se atravieza la piel, apeneurosis maseterina y ma ~
satero, dirigiendo la aguja hacia abajo, atrds y adentro, y se lle-
ga asi a la cara interna de la parte posterior de la escotadura sig
moidea. Introduciendo la aguja 1 cm m8s en direccibn a un punto co-
locade inmediatamente atrfis y arriba de la proyeccidn del orificio-
superior del conducto dentario inferior y se inyectan 3 ml de solu-
cion anestésica.

Cuando se anestesia el nervio dentario inferior el primer -
sintoma que se manifiesta es la sesacibn de hormigueo en el labio -
inferior, sensacifn que aumenta en intensidad y extensibén a medida-

gque transcurren los minutos. La anestesia del labio llega hasta la-

1Tnea media cuando la anestesia es completa debe estar insensible ~
toda la mitad del maxilar inferior a excepcidn de la encia y perios
tio que cubren la cara externa desde el segundo molar al segundo -

premolar, zona inervada por el nervio bucal y estarad insensible la-



19.--

mitad de la lengua del mismeo lado.

No se¢ puede lograr la anestesia por varias razones:

a) .- Inyeccién demasiado alta.

b) .~ Inyeccidn demasido baja.

¢) .~ Inyeccidn dirigida hacia la linea media

d) .- Inyeccidn dirigida hacia afuera

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

rio.

£).- Inyeccidn despubs del orificio

g) .- Anestesia insuficiente

h) .- Anastomosis del lado opuesto, inervacién proveniente de -~
las ramas del plexo cervical superficial.

i).~ Periodontitis intensa en los molares inferiores.

F.- Anestesia de los nervios dentario:s posteriores. Los nervios
dentarios posteriores nacen del nervio maxilar, superior, en la fosa pte-
rigomaxilar, antes de la entrada de este {iltimo al conducto infraorbita -
rio. En niimero de uno, dos, o varios se dirigen hacia abajo, abandonan -
la fosa, recorren la tuberosidad del maxilar y penetran en orificios gue-
en nimero variable (los agujeros dentarios posteriores y superiores) se -
hayan situados en la tuberosidad 2 o 3 cm por arriba del angulo disto-cer
vical del tercer moclar 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.~ Via intrabucal.-

Se punza en el fondo del saco vestibular, a nivel de la -
ralz distal del segundo molar (en caso de existir el tercero, ésta es -
la via a segquir; faltando el filtimo molar se debe realizar la puncidn -
a nivel de la raiz mesial del segundo). Despuds que la aguja va atrave-
zado, con su bicel hacia hueso, la mucosa bucal y el buccinador, se -
depos}tan algunas gotas de anestesia y se avanza en &ngulo 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-
lucidn anestésica.

2.- Via externa o Extrabucal.-

Es de muy poca utilidad en los casos en que estd indicada

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

sia del nervioc maxilar superior.

Al anestesiar , Estos nervios se consigue bloguear los tres -
molares y hueso, periostio, pulpa, periodonto y encia a excepcibn de la
raiz, bucal y la encia palatina de los tres dientes (gue estd inervada-
por el palatino anterior).

G.- Anestesia de los Nervios Dentarios Anteriores.

Debe efectuarse a nivel del agujero infraorbitario y por-
difusidén la solucidn anestésica llega al nervio. Los nervios dentarios-

anteriores se separan del nervio, Los nervios dentarios anteriores se -
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separan del nervio marilar superior en el conducto infraorbitario-
que lo aloja 0.5 cm por detrds del agujero infraorbitario, descien
den por delante de la pared anterior del seho 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-
vacidn 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 parpado inferior, el ala

de la nariz, labio superior, con sus caras dérmicas, muscular y -
mucosa y la cara bucal de la encia.

1.- Via Intrabucal.-

El pulpejo del dedo debe guedar fijo sobre el orificio infra -
orbitario. Con el dedo pulgar se levante el labio, dejando al des-
cubierto la regidn del 3pice del canino. Se punza en el fondo del-
zurco vestibular, tras llevar la jeringa desde el canino en dire -
ccidn a la pupila sin tocar hueso, hasta llegar al orificio bus -
cado. Cuando el dedo indice percibe la aguja se inyectan unas go -
tas de anestésico para permitir las siguientes maniobras. Se levan
ta la jeringa buscando la direccidn del conducto y por tacto se pe
netra en &l solo 0.5 cm. y se deposita la solucidn anestésica, si-
no se penetrd en el conducto la solucidn debe penetrar por medio -
de masajes leves sobre la piel.
2.~ Via Extrabucal,-

Tomamos como puntos de referencia la linea gue une los rebor -
des orbitarios inferiores, linea &n que se encuentran los agujeros
supraorbitarios, infraorbitarios y mentoniano, la linea trasada -

por el centro de la pupila y el eje del segundo premolar,
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Cuando se localiza el agujero infraorbitario es el lugar indicado
para la puncidn. Se estira la piel con los dedos indice y media
no y entre ellos introducimos la aquja y se le dirige en el senti
do de recorrido del conducto, de adelante atras, de adentro afue-
ra y de abajo hacia arriba formando un &ngulo de 4%°con la piel-
Cuando se estd a la entrada del orificio se penetra 5 mm. deposi-
tando gotas de anestesia a medida que se adelanta y =e 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 nariz y pérpado in“vriocr.
H.~ Anestesia de los Nervios Dentarios Medios.

La existencia de estos nervios no es constante, cuando exis -
te la inervacidn se distribuye asi: Los incisivos y caninos estan
inervados por el dentario anterior, premolares y raiz bucal del -
primer molar, por el dentario medio, tercerc y segundo molar y raiz

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

res.

La técnica consiste en introducir la aguja en el zurco vestibu
lar, entre ambos premolares, en una profundidad de 1 em. se logra
insengibilidad de los premolares y raiz mesial del primer molar mu

cosa y periostio vestibular correspondiente.
I.- Anestesia del Nervio Nasopalatino.-

En la bdveda palatina, sobre la linea media y por detras de
los incisivos centrales se encuentra el orificio exterior del con-
ducto palatino anterior, formado a su vez por la unidn de dos cana

les palatinos, perteneciente cada uno al borde interno de la ap8fi
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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 funcidn en peguefias in--
tervenciones sobre la regidn 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 solucidn anes

tésica.
J.- Anestesia de los Nervios Palatinos.

Los nervios palatinos, anterior, medio y posterior, ramas
eferentes del ganglio esfenopalatino, descienden a la bdveda 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 encia palatina y se dirige hacia

adelante anastomosi@ndose con el esfenopalatino interno .

El agujero palatino posterior estd situado en la bdveda en
la ap6fisis horizontal del hueso palatino, a nivel de la raiz -
palatina del tercer molar y equidistante de la linea 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 atras-
para ver comodamente la regidn, se introduce en una depresidn-
a este nivel una aguja fina segin una direccidn que estd dada-
por el eje de la jeringa dispuesto en la comisura opuesta. Se-

inyectaréd 1 ml. de solucidn anestésica.

La anestesia de los nervios palatinos se realiza, por -
lo comn, como anestesia de complemento o cierre de circuito .
Los sintomas de la anestesia no son en tales ccasiones muy -
identificables, porque predominan los sintomas de la anestesia
principal. Con todo, lo importante es comprobar la anestesia de

la bSveda en la extensidn 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 apdfisis coroncides y la tuberosidad-
del maxilar, corre por dentro del temporal hasta el misculoc -
buccinador, al cual atraviesa para dar inervacidn a la encia -

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 bloguear la sensibilidad de la cara externa de la =~

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

de del bucal.
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Lnocaver so e procesos inidlanat bricn aonivel del molar-
a extraer, se realiza una infiltracidn submucosa e el fonde -
del surce vestibular, frente a la ralz distal, con 0.5 . de-

la solucidn anesrésica.

En presencia del proceso inflamatoric puncid:n snpre el -
carrilic, 1 cm por detrds v debajo del conduct: de sionon vy -
aeslizamienta Jde la aguja el pusca del borde antericr del ma -

xilar.

Estas técnicas antes mencionadas son de seldin. Sloman -

menciona otras dos técnicas:

a) .- La puncibn se realiza er el centro ael tridngulc -
retromelar, 1 cm. encima del planc oclusal de los -

molares inferiores, la aguja sc¢ dirige hacia atrds, liaeramen-
te hac;a afuera, atravesando la mucosa, el misculo buccinador-
la vaina y lax fibras de la porcidn inferior del temporal has-

ta tocar el huesoc, en ese momentc se realiza la inveccidn.

b} .- En presencia de procesos inflamatorios, la inveccidn
se realiza ern cualquier punte a le largo del nervio dentro del-

temporal.

L.- Anestesi1a del nerviace Lingual.-

S5e utiliza para intervenciocnes en ¢l piso de boca y cdlcu-
los en el conducte de Wharton. Sc separa del dentario en ¢l espa
cic comprendido entre la rama ascendente y el pterigeidec inter-
ne y aqgue transcurre a lo largo de la cara interna del hueso, por
debajo ade la mucosa bucal, dando inervacidn a la mucosa lingual-

er. sur dcs tercics anteriores, la glédndula sullingual y la encia
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del lado lingual, se aborda por deta o ae la mucosa, un poco mis-
atris del sitio a operar. la via mau simpice es la gue ubica la -

inyeccidn por dentro de la linue chblicua interna.

M.- Anestesia de los nervios lncisivos Inferiores.-

El nervic dentario inferior a nivel deil aguierc mentoniano -
se divide en dos porciones, la extra dsea, gue emerde en forma -
de penacho por ese orificio y la intradsea que constituye los ner-
vios incisivos, La anestesia de los nervios incisivos puede hacer-
se a nivel del agquiero mentonianc, s¢ ohtiene también sobreagrega-~

da, la ancstesia del ramillete mentoniano.

1.-Via Bucal.-

El conducto se dirige de dentro afuera, de adelante atras -
y de abajrc arriba, para abordarlo se dirige la aguja en sentido -~
contraric a la direccidén del conducto. Il operador debe colocarse-
detras del paciente, se separa el lakic cri los dedos y se dirige-
la jeringa de atrés a adelante v de arriia abajo, hacia el hueso -
buscandc ei orificic 1 em por debajoc del borde gingival. Una vez -
encontrade se renetra en el conducte v s cepositan 2 ml, de solu-

cidn anestésica.

2.- Vvia Extrabucal.-

Es poco usads, se indica en cirugia del labio inferior. Se -
traza una linca vertical wmaginaria entre ambos premolares infe -
riores y otra nor.zontal qgue corte la primera mitad del canino en-
tre el berco winuivel vy el borde inferior del maxilar se puede lo-
calizar tamuidi por la paipacidn. Se punza ia piel previo botén -
dérmice y ¢ 3i1r1ue la aguia de atrés adelante y de afuera adentro

51 no se jucde pencrar ¢l erificie s ha~e llegar a éste por me -
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N.- Anestesia del Plexo Cervical Superficial.-

Se utiliza en cirugia de grandes quistes en particular las-
que han hecho su expansién, hacia la tabla externa y partes blan-
das que cubren el maxilar inferior, cerca del borde inferior y -
dngulo del maxilar y aln 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 gque 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 misculos-
de la regidn.

La anestesia es por-.via externa, los lugares mis faciles pa
ra abordar las ramas del plexo estdn a lo largo del borde inferior
del maxilar desde el &Angulo hacia adelante. Con la aguja corta se
perfora la piel, tejido celular subcutaneo, el misculo cutdneo del~
cuello y se llega a la tabla dsea, donde se depositan 1 ml. de
solucidn anestésica, esto se repite cada 2 cm, en primer lugar a -

nivel del angulo mandibular.
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capPITTULO [[L

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 nitrdgenc y el hidré

geno.

1.~

Caracteristicas de agentes inhalatorios.
a) .- Ningin tipo de ion covalente se enlaza en el lugar-
de accidn anest@sica pero, en su lugar interacciona
mediante fuerzas de Vander Waal.
b).~ No poseen una estructura comiin que se pueda asociar
a su cavidad biolbgica.
c).- La Anestesia altera la funcién de la mayor parte de
los sistemas del cuerpo, tanto a nivel histico como
celular.
Metabolismo.
El Metabolismo de los anestésicos inhalados puede aumentar
en forma significativa la absorcién del anestésico y, de -
&sta forma disminuir la induccién de la Anestesia. El efec
to parece ser mayor en los anesté@sicos mas solubles, Sin-
embargo la biotransformacidn del halotanc y metoxifluorano
a nivel hepético puede estar limitada por la presién parcial
que la sobrepasar un punto, al umento no ird seguido de uno-
proporcional de la biotransformacidn. Si este punto de la-
presidn parcial esta debajo del valor anest@sico , el metabo

lismo modificar& muy poco la absorcidn y la induccidn,
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La presidn parcial limite puede aumentar por f@rmacos u otras

drogas que causen una induccién enzimitica que incremente la-

biodegradacién de los anestésicos en agentes como ellmetoxi -

fluorano.

B.- Difusidn.
La difusidn del anestésico de un tejido al adyacente
se producird cuando haya diferencia entre las presio
nes parciales que existen entre los dos tejides. La
diferencia puede ser debida a que uno de los tejidos
tiene irrigacidn y el otro no, & porque uno de ellos
tiene capacidad mucho mayor para contener cl anesté-
sico. El cartilago, los ligamentos, tendones { hue
sos son escencialmente avasculares, y el aumento de-
la presidn parcial del anestésico en estos tejidos -
se debe a la difusidn del anestésico desde los adya-
centes, que son tejidos mejor perfundidos, como el -
misculo. Al contrariec, la grasa no es avascular, pe
ro la presidén 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 perfusidén vy menor solubilidad) aparecerid un paso-
de anestésico hacia la grasa. Estos tejidos adyacen
tes pueden ser el misculo & la dérmis (prdximos a -
la grasa subcut@nea), intestino (continuo al epiplon)
rinhon 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 difusidn entre los teji

dos puede aumentar importantemente la absorcidon total-
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anestésico.
A.~ Anestesia Por Inhalacidn.

1.- Mecanismo de accidén de los anestésicos por inhalacion
se han dado a lo largo de los afios, teorias sobre es-
te tema, daremos algunas:

a) .- Teoria de los clolides.~ Claudio Bernard (1875)-
dice que una agregacidn de los colides celulares
causa O acompafia a la Anestesia. Después se de
mostrd la cesacidén reversible de la corriente -
protoplasmatica en los monos y la amibas. Sin-
embargo no se ha demostrado este fendmeno en ce~
lulas de otras especies ni tampoco se ha conocido
su mecanismo e importancia.

b) .~ Teorla de los Lipidos.- Meyer (1899) y Overton -~
(1901) proponen un paralelismo entre la afinidad
del anesté@sico por los lipidos y su actividad de
presora. A pesar que hay una correlacidn adecua
da entre la potencia anestésica de muchos anesté
sicos por inhalacidn y sus coeficientes de destri
bucidn aceite-gas, no todas las substancias lipo-
solubles deprimen el sistema nervioso central.

c).~ Tensidn superficial & Teoria de la absorcidn.-
Traube (1904) y Lillie (1909) comparardn la poten
cia de los anestésicos con su capacidad de dismi-
nuir la tensidn superficial. Warburg més tarde~-
sugirid que la acumilacidn de un agente en la su-
perficie celular podria alterar los procesos me-

tabdlicos y la transmisidn nerviosa y con ello ==
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causar anestesia.

d) .~ Teoria de la permeabilidad celular.- Hober (1907)
Lillie (1909) propusieron gue los anetésicos cam-
bian la permeabilidad de las celulas del sistema
nervioso central e interfieren con el movimiento

ionico esencial para la despolarizacidn de la men

brana.

e) .- Teorias bioquimicas.- Puede demostrarse disminu-
cidn en el consumo de oxigeno en el organismo in-
tacto durante la Anestesia General y después de -~
administraciénde anest@sicos a cultivos celulares
y rebanadas de cerebro.

£).- Teorias neurofisioldgicas.- La disminucion de la

transmision sinaptica, los cambios en el electroen
cefalograma y los sistemas de proyeccidn difusa en
el cerebro indican efectos neuronales de los anes-
tésicos.

g).- Teorias fisicas.- La potencia mayor de un anesté-
sico ha sido correlacionada con las fuerzas de --
atraccidén de vander Waals que relacionan el voldmen
molecular y la atraccidn entre las moléculas.
Pauling ha sugerido que los anesté&sicos podrfian for
mar microcristales hidrAtados en ¢l S,N.C. Estos -
cristales podrian interferir en la conductividad del
cerebro,

2.~ Preparacidn del paciente para Anestesia por Inhalacidn,
Conviene colocar detrds del occipycio una banda que facili

te la fijacidn de la mascarilla facial, Tiene importancia
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\ . . .
espezial que ¢1 medio en que se hara la inluccion sea tran

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

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

sifdn de aspiracidn en caso que ocurra vémito. Una almoha

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

vir para impedir estiramiento dorsal y dorsalgia.

Técnica.

a).-

b) .-

Induccidn.- 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 atencidon a los fendmenos fisioldgi-

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

duccidn tranguila.

Vias aereas y problemas respiratorios.- Los problemas

mas importantes en la Anestesia por Inhalacidn incluyen

la permeabilidad de la via aerea y la suficiencia de la

respiracidn. Su orden probable de presentacidén es este
Ajuste de la mascarilla. Si hay desajuste de la masca-
rilla facial al paciente, habrad dilucidn de 1la concentra
cion eficaz del anesté@sico administrado, por mezcla con-
aire ambiente, La adaptacidn adecuada de la mascarilla
no se logra con facilidad en sujetos sin dientes y en -
aquellos con nariz prominente, en retrognatas & en pre -
sencia de sondas de drenaje gastro intestinal en nariz -
o boca. La mascarilla mal adaptada diticulta la aplica
cidon de ventilacién a presidn positiva a los pulmones.

Depre 1on Ya respiracidn,  Siempre que haya depresién
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serd necesaria la respiracidn ayudada O controlada
no solo para facilitar la induccidn de la anestesia
sino para evitar la hipoxia y la hipercarbia.
Anomalidades de la respiracidén y neumopatia.- La
respiracidn rapida y superficial & taguipnea posi =~
blemente no suministre la ventilacidn alveolar nece
saria para cap;ar el anestésico. La neumopatia ca
racterizada por mezcla inadecuada de gases y distri
bucidén desigual o difusidn lenta de gases a través-
de la membrana pulmonar también interfiere en el lo
gro de la Anestesia.

Obstruccidn respiratoria.- En posicidn supina casi
tan pronto como el paciente pierde la conciencia hay
relajacidn y retroceso del maxilar inferior & duran-
te la exitacién de la segunda etapa puede haber una
contractura importante de los maxilares. El métndo
mis eficdz de elevar el maxilar inferior es colocar-
los dedos por detr@s de la rama de dicho hueso, esto
puede producir dolor bucal intenso localizado y tume
faccidén de la zona tan pronto sea posible se introdu
cir8 una cénula,

Tos y espasmo laringeo,- Después de colocar, una -
sonda 5 cénula suele aparecer tos que a menudo depen
de la estimulacidén faringea, causade por elevada con
centracién del anestésico que se ha permitido en me
jor cantidad. Esto se evita por la disminucién tem

poral de la concentracidén temporal del anestésico -
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despuds de introducir la via acrea y despu@s aumen
tandolo lentamente. La tos se domina por la pro-
fundizacidn gradual de la Anestesia. ‘

g) .-Secreciones mucosas y salivales.- La acumulacidn
de secreciones en vias acreas produce obstruccidn.
Puede hacerse rotacidn lateral de la cabeza y des-
cenderla a un plano inferior para permitir la sali
da por una r~omisura bucal. Si las secresiones -
crean problema importante se har8 aspiracién de la
faringe de preferencia en un plano poco profundo -
de la Anestesia para evitar larinoespasmo & indu-
cir vémito.

h) .~ Arcadas y vOmitos.- Los opidceos dados en la pfg
medicacidn, el movimiento del paciente, los inten-
tos persistentes de aspiracidén faringea y la colo-
cacidn demasiado temprana de una sonda & canula con
tribuyen a esta.complicacidn. La cabeza debe ba--
jarse y girarse hacia un lado, y aspirar con rapidéz
6 limpiar el material de vémito, lo cual se hara en
etapas para evitar la hipoxia, de modo que el pacien
te pueda proteger sus propias vias aereas por medio-
de la tos.

3.~ Técnicas de Anestesia por Inhalacidn.

a) .~ Insuflasidn.

Con esta técnica se administran al sujeto gases anes
tésicos y oxfgeno, con indices variables de flujo por

la boca, a través de un gancho metflico & la trAquea.
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No se necesitan valvulas, tampoco se usa un absorveg
te para bidxido de carbone & un halédn. Si s¢ hace-
llevar a la triquea 8 & 10 litros por minuto del gas
a nivel de la carina, habrd poca reinhalacidén. Duran
te la inspiracidn la mezcla inhalada esta compuesta -
de gas que proviene del tubo de expulsidn, con el ai-
re atmosférico respirado a través de nariz y boca. El
espacio muerto en el arbol traqueobranquial y el apa-
rato es minimo.

La t&cnica que a veces se emplea todavia en nifios pa-
ra amigdalectomia y rara vez se usa ya, tiene las ven
tajas de imponer resistencia minima a la respiracidn-
y no necesitar equipo complicado. Las desventajas =~
incluyen desperdicio de gas, incapacidad para ayudar
a la respiracién‘si no hay balén, dilucidén variable -
del anesté@sico por el aire ambiente, que alcanza su -
punto maximo durante la cifra mixima de los indices -
de fluje inspiratorio. La composicién de los gases-
inspirados es impredecible, los anestésicos se difun-
den en todo el cuarto de operaciones, aparecen efectas
téxicor potenciales y el peligro de explosidn.
Sistema abierto & sin inhalacién.- Permite al pacien

te inhalar unicamente la mezcla anest@sica suministra

da por el aparato. Puede determinarse con presicibén-
la composicibén de la mezcla inspirada. Cada exspira-
cidn se disipa directamente en el aire ambiente. Con

esta té&cnica y ventilacidn normal, el nitrdgeno de los
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pulmones puede r eliminado en tres minutos. Las
desventajas de ésta técnica son qgue se necesitan gran
des corrientes de gases, s¢ pierden vapor de agua y -
calor, no se confinan los gases anestésicos al siste-
ma de respiracidn y la resistencia de la respiracién
varia con la eficdcia de las valvulas y el diametro -
y el volimen de los tubos por los cuales llega el gas.
A menos que se himidifiquen los gases inspirados, la-
técnica no es recomendable en nifios 8 en operaciones
duraderas en adultos.

Sistemas semiabiertos.- Los sistemqs denominados se
miabiertos, son llamados en Inglaterra semicerrados,
esto es, sin absorcidn de 6xido 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 reinhalacidn depende del volidmen de llegada de
gas nuevo. Si es grande se eliminaré practicamente
la reinhalacién, La velocidad de paso del gas nece
saria para lograr lo anterior depende de la fabrica-
cidn del aparato. No hay absorcién quimica del bid
xido de carbono inspirado.

Sistema semicerrado.- lLos gases espirados pasan a
la atmdsfera 5 se mesclan con gases nuevos y son --
reinhalados, pero el circuito de respiracidn cuenta
con un absorbente quinmico, Por la presencia del

-

absorbente, la acumulacidén de bidxido de carbono -
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representa menor problema que . sistema scmiabi_i
to, y ¢l mantenimiento de un aporte adecuado de --
oxigeno ©s el facte: predominante. En los sistemas
semicerrados es mis lenta la desnitrogenacidén y se -
retraza la induccidn 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 balon de depdsito es una ventaja ya que permite a
la respiracién ayudada y brinda un indice maximo de-
flujo a la inspiracidn mixima.

Sistema cerrado.- La reinhalacidn completa del gas
inspirado ocurre en el sistema cerrado en el clal se
absorbe por medios quimicos , practicamente todo el
bidxido de carbono. Se afade oxigeno en cantida-
des suficientes para cubrir las demandas metabdli-
cas.

Con un Indice constante de flujo y sin la necesidad
del ajuste por escape valvular, ¢l sistema cerrado -
es Gtil para precisar la profundidad de la Anestesia
al detectar cambios en la pared tordxica y la adapta
bilidad pulmonar en la medida en que se ayude a con-
trelar la respiracidn, Con el advenimiento de agen
tes haluaenados muy potentes, los sistemas cerrados a
pesav de ser econdmicos son peligrosos sin la vigilan
cia instrumental constante de las concentraciones anes

tésican.
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Anestésicos Intravenosos.

besde 1665 se hicieron los primeros intentos para producir
insensibilidad por medio de inyecciérn intravenosa de opiaceos.
En 186%, oreé publicé los resultados de administrar hidrato de -
cloral por la vena. Pero al comenzarse a emplear en la década
de 1930, los barbitliricos de accidén rapida, el método intraveno

s0 alcanzd popularidad.

La Anestesia por barbutiiricos difiere de la Anestesia por
inhalacidn en que, una vez inyectado el barbitfirico, es poco lo
gue se puede el anestesista para eliminarlo & extraerlo. La -
disipacién de efectos depende de la redistribucién del cerebro

a otros tejidos.

Los barbititicos intravenosos se metabolizan y los productos
del mectabolismo se excretan y no es la biotransformacidén lo que -
termina su accidn sino su redistribucidn en el organismo, por —-

ejemplo, el curso de la inyeccidn de tiopental.

Inmediatamente después de la inyeccidn intravenosa, es dilui
do el farmaco por el fondo de reserva central de la sangre en co-

razbn y pulmones, y pasa en concentracidn alta a los drganos de -

mayor riesgo sanguineo: cerebro, corazdn, higado y rifiones.

La concentracién cerebral se eleva rapidamente y se alcanza
la concentracién maxima en aproximadamente en 50 segundos, a lo -
que sigue inconciencia. Al volver a circular ¢! farmaco a medi-
da que se alcanza el equilibrio con los tejidos musculares se eli
mina al tiopental del coerebro y disminuye su concentracidn plasmé
tica. Miscules, piel, hueso vy por ltimo grasa, comienzan a cap

tar tiopental, y sc neccsitan de 1% a 30 minutos para el equili -
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brio con los misculos, er tante gue . egutlibric con la grasa

puede durar algunas heoras.

Por la redistribucidn la concentracidn cerebral disminuye
lo bastante come para que el sujeto recupere la conciencia, a
menudo en término de 5 a 10 minutos de la inyeccidn: ello, a-
pesar quc solo una parte del fArmaco ha sufrido biotransforma-
cidn. 8i en vez de inyeccidn {inica sc adminstran varias ine--
yecciones, mayor cantidad de faArmaco se almacenari en el orga-
nismo: Las ddsis totales excesivas saturan tejidos grasos y -~
misculos. En estas circunstancias, incluso dosis muy pequeias
adicionales pueden ser excesivas, Y es necesario tener gran cui
dade por el almacenamiento en el tejido grasec y por la lenta re

cuperacidn del paciente.

Los trobarbitfiricos experimentan degradacidn metabélica -
por desulfuracién y oxidacién, especialmente en el higado, y -~

hay algo de biotransformacién en riidn, y cerebro.

La excresidn de los metabo'.tes inactivos se lleva a cabo
en los rifones, exepto en el metohexitul, del que cantidad im=~
portante se excreta por las heces. La biotransformacién de -

los oxibarbitfiricos se hace principalmente en el higado.

Los barlkitQricor por via intravenosa producen todos los -
grados de depresisn del sistema nervioso central, desde la se-
dacién moderada hasta el coma. La totalidad Acl efecto depen
de del arado de ex.tabilidal en el momeniec de la administracién

y tolerancia prév o nducida por exposicidn anterior.

Log barbitar cos deprimen la activida 1 de loe centros au-

fonomu s hapotalion, o e o reon L ar ja Fuers s de la concentracidn
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cardiaca . NDisminuy n 1o contractilidad del miocardio, en

tante guae aumentan por acci®: d:recta del tono vascular.
1

Para la Anestesia con barbitiricos se debe de tener -
cuidado en pagientes con:

a).- Asma branguial grave.

b) .~ Venas superficiales.

c).- Tumores u otras lesiones que compriman las vias -
aereas.

d) .- Infecciones respiratorias aqudas & crdnicas.

d) .~ Masculos grandes (Musculosos)

f).- Con porfiria aguda

g).- La Anestesia intravenosa es un métode inadecuade -
para operaciones prolongadas y muy dolorosas como

las citadas.

En las operaciones que se necesita relajacidn muscular -
se emplea un tiobarbitlirico para induccién y la analgesia se
logra por &xido nitroso y Analgésicos, y la relajacidn con un

bloqueador neuromuscular.

Para la conduccidn de la Anestesia nunca debe inducirse
la Anestesia con barbitiricos, a menos que se cuente a la ma
nc  un aparato de Anestesia, oxigenc listo para administrar
y diversos tipos de cdnulas y sondas disponibles. A los su
jetos con excesos de secreciones nasales, faring as & bron--
quiales, cue limpfien sus vias aercas antes de la wnducciodn,

Para la induccidr on pramer lujar debe administrarse -
una i0s.t de pruela gque no exelda de 50 ma. El dolor en el

citio de la inveoerdn sugiore extrava ac 16on e medicamento
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puero con mayor frecuencia es el resultado del venoespasnmo
causado por el Ph elevado de la solucidn, poco después de
la inyeccidn ¢l sujeto muestra somnolencia, de no ser asi
puede necesitar cantidades grandes de barbitirico & es --
que algo no funciona adecuadamente con la inyeccidn. si
despuéds de la dosis inicial el paciente pierde la concien
cia, la cantidad de fArmaco que se necesitara puede ser -
pequeiia. Si se administra exceso de barbitiirico, la de-
presidn respiratoria resultante retardari la induccidn -
de la Anestesia por inhalacidn. La Anestesia intraveno-
sa se utiliza s8lo para mé&todos quirdirgicos breves. Cuan
do se combina con oxido nitroso la cantidad de barbitiirico

disminuye y se logra un estado mis uniforme de Anestesia.

1.~ Mecanismos de accidn de los barbitiiricos.

Los barbit@ricos disminuyen la conduccidn nerviosa de
todos los niveles microscdpicos del sistema nervioso cen-~
tral, pero ninguno de ellos parece ser escencialmente sen-
sitivo. A nivel mecroscépico, la transmisidn sindptica -
queda bloqueada a dosis mucho menores que la transmisidn -
oxonica y por tanto la sinapsis debe ser el principal lu -
gar de accidn. La funcién de la neurona presindptica --
terminal parece que es més sensible a la accidn de los bar

bitlricos que la funcidn de la membrana postsiniptica,

El mercanismo molecular preciso, mediante el ciial ac--
tfian los barkbit(tices , esta por descubrir. El que su po
tencia s halle en relacidn con la solubilidad de los 1ipi

dos, quec la forma activa sea la molécula no disociada, que
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la membrana se expanda por la accién de éstos fiarmacos y el
que la presién hidrostdtica invierta su accién anestésica -
sugiere todo ello un lugar de accién hidrofdbico. Por ejem
plo la presién del farmaco en la membrana celular puede al
terar la actividad de superficie y, de esta manera, dismi--
nuir la conductancia para el sodio, 6 alternativamente la-
liberacién del transmisor puede ser dificultada por el efec
to del barbitiirico sobre la membrana de la vesicula sinépti

ca.

Finalmente aunque los barbitiiricos reduzca el metabolis
mo oxidativo, al igual gque la transmisidn nerviosa, se desco
noce su causa y efecto. Es poco probable que la disminucion
en el metabolismo oxidativo sea el mecanismo especifico por -

el cual actian los barbitliricos.
Absorcibn, distribucidén y eliminacidn de los barbitiiricos.

Los factores que determinan la absorcidn y distribucidn
de los barbitliricos incluyen la seolubilidad, irrigacidén san-
guinea histica vy la diterencia entre la presién parcial en
la sangre vy los tejidos. La distribucidén del flujo sangui-
neo causa un rapido equilibrio con el GMI (transporte del --
anestésico desdc¢ la sangre arterial al tejido con una irriga
cidn abundante), vy un posterior equilibrio mas lento con el-
misculo y la grasa. Los barbitiiricos se diferencian de los
anestésicos inhalatorios que normalmente se administran por-~
via intravenosa en que sus niveles Iniciales son miximos y -
disminuyen progresivamente, Cuandn la pr2sidn en la sangre
decde hasta ser menor que la de diferentes tejidos, estos --

cecan de captor ] angsetis » oy la devuclven e la sangre pro
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gresivamente. El metabolismo de los bharbitQricos acelera
el indice de caida v ( en forma diferente a los aqentes in-
halatorios), su efecto seri maximo los primeros momentos, -

después de la inyeccidn.

Una menor afinidad de los barbitiricos a las proteinas
sanguineas equivale a una menor solubilidad. La reduccidn
en la solubilidad acelerard la entrada inicial de barbitri
cos a los tejidos y provocard mayor efecto narcético. Tam
bién se prolongard su efecto, si se obstaculiza la salida ~

de la droga hacia los drganos que la metabolizan.

La unidn con las proteinas puede disminuierse por la ad-
ministracidén de drogas gue compiten por los mismos lugares de

unidn y es menor con la hipoproteinemia.

Las alteraciones en el volimen sanguinec & la distribu-
cidn de éste, modificaran la distribucidn del tiopental. La
hipovolemia concentra la dosis inicial y su efecto portqgue al
disminuir la irrigacidn sanguinea es el milscule v la grasa se

retarda la redistribucidn del aqgente. lLa exitacidn tiene un

efecto opueste.

El comienzo de la narcosis producida por los barbitiricos
se retrasa por la iorizacidrn. La penetracidn de los barbitl
rices en ¢l cerebro depende en gran parte, de su liposolubili-
dad: Una soluli1lidad maver avelera su entrada en el cerebro.
Por su efecto en la ionizacidn, ¢l Pk puede modificar de forma

significativa la distribuciér del barbitirice.

C ol T, antracelalar ex constante la councentracidn del-



barbiciirico aumentard al aumentar el Dh.

La via de administracién modifica el comienzo de su
accidn, su efecto mdximc y la duracidn de la narcosis, -

al influir sobre el indice de la absorcidn.

Una irrigacidn sanguinea relativamente baja con res-
pecto a la capacidad local del lugar de adminstracidn re-
tardard la absorcidn. La administracién por una via (es
témago d recto) cuya irrigacidn sanguinea tiene que pasar
por el higado antes de pasar a la circulacidn general, --
producirda un efecto menor al ser mayor el metabolismo ini
cial. Tanto la prevencidn de una depresidn cardiocircula
toria como el conseguir la Anestesia son puntos principales

en la administracion de los barbitiiricos.
Tranguilizantes.

Los farmacos usados como tranquilizantes pueden actuar
en el sistema nervioso central, en el sistema nervioso autd
nomo & en ambos, y de algunos de ellos se conoce sdlo de mo
do parcial, su mecanismc exacto de accidn. L.as propiedades
de tranquilizacidn de estos farmacos se descubrieron casi -
per accidente, muchos de ellos empleados bastante en téra--
péutica, fueron usados en el comienzo en situaciones dife-~
rentes de la tranquilizacidn hecho que a menudo participa -
en la desicidén del mejor farmacoe jara un pacientc dadc.

Los tranquilizantes de tipo fenotidcina pueden clasifi
carse con base a su empleo principal € su estructura quhq{

mica. Algunos se emplean para  combatir las ndusearn, Y s¢
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emplearon para ese fin antes de quf se conoCiesen sus propie
dades tranquilizantes, algunos poténcian otros farmacos, es-
pecialmente los analgésicos, lo que los hace muy dGtiles en ~

situaciones en que se necesita periddos larqos de analgésia.

Los tranquilizantes de tipo benzodiacepina incluyen el
cloracepato dipotdsico (tranxene), el clorodiacepoxico (li-
brium), el clonacepam (clonopin), el diacepam (valium) vy el
oxacepam (serax)

a) .~ Propiedades fisicas y quimicas.- Son derivados de la
benzodiacepina y son substancias cristalinas, incoloras

El clorodiacepoxido es bastante soluble en agua y el -

diacepam no lo es.

Accidn.- Tienen accidén amplia que varia con la désis, -

relajan el misculo estraido, disminuyen la tensidn y la

ansiedad, producen sedacidn y tranquilizacidn. Actdan
en el sistema nervioso central, autdnomo y periférico.
b).~ Usos terapeiticos.- Fl clorodiacepoxido (librium), en -
oequefias dfsi1: se emple para combatir la tensidn que --
acompaha a ciertos trastornos de la piel y aparatos gas
trointestina., cardiovascular v de la reproduccion, an-~
si1edad, algqunos tipos de cefdlgias, tensidn premens---
trual y disminorrea, aprensidn preoperatoria y pospera-
toria, alcoholisme crénice y problemas de conducta en -~
ninos.
F1 diacepam (valium,, se emplea praclicamente con-
las mismas iwdicacione:s aue tiene 1 clorodiacépoxide,

en  eyp al an o bl tetaciong @ emocsonales con los



c).-

d) .-

e) .-

diversos problemas somdticos. Es util para aliviar

e¢ espasmé musculdar que acompana a la paralisis cere

bral vy la atetosics. No es coficaz en ¢l tratamiento
de la ansiedad psicotica. F1 clonacepam (clonopim)

'

otro derivado de la benzodiacepina, se utiliza en --
control de varios tipos de conulciones.
Absorcidn y excresidn.- Se desconoce la biotransfor-

macidn exacta de éstas substancias en el cuerpo.

Sin embargo se sabe que para alcanzar el nivel maxji
mo en sangre deben transcurrir varias horas. El -
farmaco queda en el organismo en cantidades aprecia
bles de 24 a 48 horas, y se excreta por los riifiones

en el transcurso de dias.

Toxicidad y tratamiento.- El nivel sanguineo del -
f&rmaco se alcanza lentamente y, por esta razdn, ra
ra vez se manifiesta toxicidad aguda. Pero con el
clorodiacepoxido pueden aparecer efectos acumulati-
vos eén tanto se alcanza el nivel de sostérn, y mani-
festarse sintomas repentinos de abstinencia si se -
interrumpe rapidamente la administracidn del farma-
co. Incluyen temblores, nauseas y vémitos, insom-
nio, diaforesis profusa, cdlicos abdominales y ca--
lambres.

Contraindicacicnes.- No se debe emplear junto con
otros agontes psicdgenos como las fenoti&cinas, los
Larnitricos, 3 inkil:idores de manoaminoxidasa y-

aiuehon e ende potenciar la accidr e -



éstos. El clorodiacepoxido se ¢che emplear con mucho
cuidado en sujetos con dependencia zonocida a los far-
macos, pues puede producir enviciamiento. El diacepam
estéd contraindicado en lactantes, enfermos con antece--
dentes de trastornos convulsivos, y en sujetos con glu-
coma. Se emplea en bajas d&sis para ancianos y suje-

tos debilitados.



CONCLUSIONES

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

20. - Es indispensable que nuestro material de emergencia -
esté en un lugar de facil acceso y en perfectas condi--
ciones.
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