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IntroduocUn 

En la poca eiq:ieriencia oue hemos obtenido, en l~ nróctica 

odontológica, nos damos cuent!i que, en este tioo de nrofesión, -

las personas oonen tod-· su co::fü-,nz.=, en nuestra ca o:ocid?d, 1J<1rri 

la resolución de sus nroble;n<1s, y es, ell este momento, en el ".IUe 

debe~oe corresponder a ellos, most~ndo nueP'tra suficiencia y 

::rofeeionelismo, parP. que con ello, aumentemoP l;:-, confi·-'nze. y se 

guridad de nuestros pacientes y en nosotros miemos. 

Al seleccionar este tema, se penso en la infinidad de ore -

guntRs que 'Olleden surgir en relación con le 2nestesi~, llUB alc:>n 

ces 71· li!llitacbnes y la.a circunstrncias que c:ondicionu prr? el 

tratemiento de algunos pacientes, que en ecacionee resulta des&­

grad;ble o im~oBible trv.baj8r con ane~tesia local solamente. 

De ahí, ~ue sea indie~ensable, un minucioso eeturio de al~ 

JlO&; ele~entoR "lleetésicos' ser· rntea' trimquiliz?ntas' etc. Tem~ 

bién se requ&rirá de un conoci:niento amplio del estado :ftmcionJOil 

~atol6rico y neurol6~ico de .las pacientes. 

Este estudio se iniciP, tr:otpndo de estRblecer ideAlee rel" 

tivos ? 1?. Enlicación de anestesia general, en "lgunoa p~cientes 

que dem?nden un mRnejo especial. 

La aplicsci6n de enéstesie ~eneral, re~ion:>l o locel. y las 

diferentes técnica~ axiatentee para ese fin, denenden báeicemen­

te de ex9lol'9ciones y conoci~ieatG1, que detel"!llinen l? elecci6n 

ae la aneete!iB, dosi~, VÍPS de admi~istrl?CiÓn, ate. 

Se reouiere de un conoci~iento amplio del problema, del de­

urrollo neuroltEO.co, de le ~ituaci6n gener91 del paciente, "lle 

puede determinar el c•ntrol entre una ryereona sen' y una enfep.. 

!lla, &:in este conoci'.lliento, no ':lnede ser 1osible descubrir y d"r 

un diaen6atico acertado. 
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D:o-:iot= un esb'J~o del eiate'r." nervioso, ':!Ue resultr> ser f1cil de 

g~render, lo m~s ?rinc1~~1 y esenci~l de este ~iPte~?. 

hl iro~6sito de sef~l?r ?l~tn'E d~ l:f C?rrrterÍstiCP! de 

loe :?gen':.es -=-nE:t4t=1coe, e<> .:on el fin de rleterTin-·r lP elecci6n 

técniC?!' de ::d:ninistr,..ci6n, sus vent<> j21! y consecnencisil!, ·.me nos 

oermi t;m C'Uider ~l rnéxirno y dosificar urndenternente " nue<>tro!! -

pacientes. 
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TlTULú DAL PRuYECTO: 

Odontología frente a las al.teracior.es neuro-motoras. 

A.REA SSPBCIFICA Dl:.L PROYECTOr 

Administraci6n y val.oraci6n aneatésica {general o iocal.), 

en los pacientes con alteraciones neuroxotoras. 

P:.:RSütlAS QUE PARTICIPAN' 

C.D. Isabel Silva García {esesor). 

Rodríguez Cuéllar Alma Gracia. 

Torree Ce?"ll'antes Blanca Rosa. 

W,;DAML.-1\TACIOH BN LA ELECCION DEL TEMAS 

Se ha seleccionado este tema porque constituye un problema 

de im:;iortnncie dentro de la Odontolog!a, ya que se ;ruede pres8!! 

tar un caso en cual.quier momento y no estemos capacitados pera 

enfrent~r y solucionar el problema que tengan estos recientes. 

La indicación anes"ésicn es parte del proble~a, pués depe~ 

ni~ndo de cierta información, como: aspecto de la piel, edad f.! 
siológica y funcionaJ., actitud mental, características de la 

respiraci6u, etc., oerá lo. selección del ~ente anestésico y la 

técnica. 

La conducción de un anestésico, exige que l& realice un indivi­

duo alerta en todo momento, listo para reacc1omll' instantánea­

mente ante cualquier irrogu.laridad. 

L:-, r.tlet:rteaia i.nplica vigilancia conet ante, no se ad:ai te 

proceder des:::uidada:nente, porqu~ un :irocediuiento anesté:>ico e­

xi¿-e U.'10. :nente alerta, ~uda y co:i .ol me,jor juicio crítico, de­

bido a que tm tárminoe generalei:, los accidentes no oc:..i.rren por 
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alguna reacción farmacol6gica propia de las drogas, y sí en cam 

bio, µor error;:,s en su preparación y/o ad;ninistración. 

En lo personal acercarnos a éste tema nos brinda la posibi 

lidad de ampliar los pocos conocimientos que poseemos en rela~ 

ción a los agentes anestésicos, su dosificación, ~oxicidad, in­

dicación, selección y sobre todo su administi·ación para es tos -

pacie~tes, pués la aolicación de anestesia, implica posibles ~ 

riesgos co~o por ejemplos atelectasia post-operatoria, repercu­

siones respiratorias y/o bronconewnonía. 

~stamos concientes de que vamos a encontrar muchos obstác~ 

los en la elaboraci6n de esta investigación, pero pondremos en­

tusias~o y ah.Ínco para el fin propuesto. 

Pensamos que será de utilidad para el personal médico odo!: 

tolÓgico, pues todos, por lo menos, en todo nuestro ejercicio -

profesional estamos ex9uestos a que se nos presente unos casos, 

co~o los que presentamos y estudirunoe, y este trabajo nos dará 

la o~ortunide.d de haber conocido un poco más acerca del sentir 

de estas personas y el manejo, para su mejor atención. 

?LA111'SAMIJ:':NTO D:.:L .?ROBL :!:'t!A r 

~Qué factores infl.uyen en la administración del agente a.­

nestésico, para el trat8.llli.ento integral del paciente con alte­

raciones neuro-motoras? 

03.J ~Til/vS s 

- Set\alar las caracte:fisticae y propiodadae de loe aneste -

eicos. 

- Describir loa efectos de loe anestésicos 
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- Especificar loa cuidados es?eciales y aplicaciones clín! 

cas para estos nacientes. 

Describir los factores de riesgo, con el empleo de anea~ 

tesia (general o local) en el paci,nte con alteraciones 

n.:uro-.notoras. 

HI.?OT~SIS ~ 

Los factores ~ue influyen para la administraci6n de anest~ 

sta en los ?acientes con al~eraciones neuromotoras son: el con~ 

ciwiento de los 9llestésicos, edad cronológica, estado psíquico, 

fisiológico y patológico del paciente, que nos darán la oportu­

iudad cie evh,ar por co:npleto o reducir los efectos indeseables 

durru1te el t~at2.::Uento. 

Recur~os materialeas libros, revistas actualiza.das, expe-­

diente c1:nicos, hojas, pluma, proyec«or, película y cámara fo­

tográfica. 

ítecursos físicos: bibliotecas, clínicas, consultorio den-

Recui·sos humanos: ca.aos clínicos, pursonal wéúico, tres P! 

cientes. 

~íeterial áidác'ticos película, diapositivas. 

Segu1r~rnos loo pasos del Método Científico de la siguiente 

:;ianera: 

Visitare~os al[Ullos centros de in.for~~ción y bibliotecas, 

solici tBndo libros y revistas que cont;,ngru1 la 1nionaaci6n nec!!_ 

s?.ria p2. a esta investieación, So fotocopiará el mate.?:inl infor 

:!lr:.tivo Útil, sal'.!ccio:•e.ndo, anP.l.ize.ndo :: resumiendo, parn renli 

zar las f1ch:t3 de tra·aajo. 
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Fuente de información do·. umen tal: recolección de dato e por 

medio de fichas bibliogr!Ü'ica.a, hemerogfa.'.'icas, por análisis y 

síntesis, para condensar los aspectos más im9ortantes. 

Contando con todos los recursos físicos, hUJ1wnos, materia­

les e informativos, se proseguirá a la e.laboración de una pelí­

cula presentando los casos estudiadoo y constat?á de lo siguien-

te: 

a) Introducción basade en Ui• guión prevüuuente elaborarlo, ·­

filumndo diferencio.ri de conducta entre W1 ~aciente sano 

y uno enfermo. 

b) Conducta y actitudes de loa pacientes estudiados, aseo, 

alimentación etc, 

e) Alteraciones orales y sistémicas·, tratamiento integral 

del paciente. 

EIELIOGiiAFIA ~Ui~ AfOY A EL PROYECTO: 

SALAS .~VA..;'lADO, Max., LORi·J)O Al!DAL,C-., Artura., et. al. 

~para el diagnóstico y terapéutica an e,ediatría 

México, Ed. Prensa Médica Mexicana, 1982. 

CLLHCAS ODON'l'OLOGIC!..S Di> Nü.:t.~'EAMEHICA 

Odontoloe¡ía oara el nirl.o iJ:capaci tado. 

México, Ed. Interamericana, Julio 1974. 

CLINICAS ODON'lOLOGICAS Dr; NOHTEAJ\!ERICA 

Práctica dental en el hosuital. 

México, Bd. Interrunericona, Oc 't. ubre 197 5. 

PIN;iI:;, Nancy R. 

Att:nción en el hogar dúl nitio ".:'On paráJ.isis cerebral, 

tf.;xico, i:.d. fr<:ns:;¡ 11é,t1cn /l,ex1c~2r .. t. 
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I. AfiATOiIA Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO 

Regiones del sistema nervioso central, 

Deriva del ectodermo dorsal del embriou. pri~ero ee !ormn un 

engrosa.miento que so llama placa neural y después ae inTsgina y -

da origen al cane.1 11eural. 

El creci~ianto y la difereuciacion son más notables en le por 

c:l.6n dorsal del tubo noural. La !llf.WOr parte del sistema nervioso 

deriva del tnbo neural y do las c1·asta1J neu.ralas. 

Dal tubo noural deriva.u tres vesículas cerebrales priQariaa. 

hacia al i'inul de la cuarta semana y se denominan rombeocéfalo, 

mesoncéfalo y prosencéfalo. 

En la quin~n aamana, el proecncéfalo, ee eubdivide en telen­

céfalo y on dioncéfalo. 

El telencétalo da origen e. la ccorteza cerebral, al rJ.Jlenc&­

falo o cerebro olfatorio y al cuerpo estriado. 

El dioncófalo da origen al tálamo 6ptico, al hipotál.amo, me­

tatálamo, subtálruno y epitála.roo. 

Del meaanc6falo se or1Rinan los peddnculoa cerebrales y la -

lámina cuadri~mina. Del rombencófalo, ae originen el ~téncéfa1o 

qua forma la protuberancia anulas; el mielonc~falo, que origina 

el bulbo raquídeo. En la un16n do la protuberancia con el bulbo -

raquídeo oe origina una ~ama de tejido nerYio80 que da origen al 

cerebelo. 

De las crestas ganglionares der1 van: 

A) Loe ganglios eopinales, que están co11stitujdos por cálu -

las narvloeaa e9náitivaa monopala.res. 

R) Loa gauglioo del eietema vegetativo tanto eimpAticoa como 

parasimpáticos. 

C) Loa 6rgruios cromafines,como el corpdaculo intercarotfdeo 

el corpdsculo aórtico, la glándula cox!gea de Luschka y la méJ.ulo 
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de las glándulas suprarenales. 

De las placodas del ectodermo derivan de adelante hacia atr,a: 

l. La placoda olfatoria que condiciona los bulboa ol.fatorios. 

2. La placoda del cristalino que da origen a la copa 6ptica · 

de Scllultze. 

3. La placoda gustativa que origina:.loa rooeptorea y le.e ti -

braa pertenecientes al sentido del gusto. 

4. La ple.coda 6tioa origina, el aparato receptor y las fi -­

bras dol VIII nervio craneano o nervio 4c6atico. 

Los nervios craneanos envían impulsos al sistema nervioso -­

central o les dan salida hacia loa músculos estriados. 

La corteza cerebral d6r1vado embriológico del teleac6falo r_! 

ci~e sl niTel del extremo anterior del lóbuló temporal el nervio 

olfatorio o primer nervio craneano, nervio sensitivo que se encar 

ga de conducir impuloos olfatorios que parten de la mucoso pitui­

taria. El dienc6falo origina dos evaginaciooes que corren hacia 

adelante 1 afuera y que oonotituyen los nervios 6pticoa o II par 

craneano, tranemi ten al cerebro las 111ágenes via11ales captadas -­

por la retina. 

El III par craneano o motor ocular oomón nace en la vara n.e, 
tral del meaencó!alo, y se dirige a la 6rbita 1 termina en todoa 

los músculos del ojo excepto en el recto y en oblicuo ma¡ior. 

El IV par o pat,tico Nace e.n la oara dorsal del mesencltalo, 

lo redea y ae dirige hacia adelante a terminar en el mdaculo obl! 

cuo mayor de la 6rb1ta. El V1 par craneal o motor ocular externo 

nace on la cara ventral del rombenc~talo o veeicula cerebral pos­

terior, corro hacia adelante, penetra en la órbita y termina en 

el mdsculo recto externo. 

El VII par craneano o facial nace en el romboncáfalo a loe -
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lados dol VI par, corre hacia afuera y arriba, para introducirse 

en el conducto auditivo interno, recorre el hueso tem)oral en va­

rias direcciones para emerger después en la cara p6atero in.ferior 

del peñasco del temporal, yendo a termir~ar en los mtisculos de la 

cara, 

El VIII Par craneano o auditivo nace en la ~arte lateral del 

rombenc~falo y se :l.ntroduce cor.i el· nenio facial en el conducto -

auditivo interno para terminar en el oído interco, Tiene dos por­

ciones una vestibular y otra coclear, son sensitivas y se encarga 

de informw:·nos de los movimientos giratorios de la cabeza e ill!o! 

ma.r de loe ruidoe y sonidos producidos tuera ó dentro del cuerpo. 

El IX par o glosofEll"ingeo nace del·rombencéfalo en su parte 

lateral yendo a la mucosa del itsmo de las fauce as! como a la m~ 

cosa y músculos de la farin#e. 

El X par o nervio neumogástrico emerge en la parte lateral 

del bulbo raquídeo desciende pera inervar las viacerau del abdo­

men exceptuando la mitad izquierda del intestino grueso. 

El XI par craneano o nervio espinal nace en el rombenc6falo 

por debajo del•.neumogástrico, '1 va a terminar en loa mdeculos es­

ternocleidomastoideo y parte alta del trapecio. 

El XII par· cranea.no o hipogloso mayor nace en lt. cara ventral 

del bulbo raqu.!deo '1 desoiende para terminar ioervando loa m~scu­

loa de la lengua. 

Los nervios I, II y VIII conducen impulsos een~itivos hacia 

el sistema nerviosos central. Los nervios III, IV y Vl envian 1! 

pulsos motores del sistema nervioso oentral a loe diversos mWicu­

loa donde terminan. Los nervios V, VII, II Y I tienen fibras sen­

sitivas y motoras, y por lo tauto son nervios m.ixtos, 
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Encéfalo 

Es la porción anterior, modificada y agrandada Qel sistem:1 

nervioso central., cubierto por tres capas protectorru:i (menín ·~­

ges) y se encuentra dentro de la cavided craneana. 

Homisferida corebrales: Los dos hemisferios cerebral e~ com 

ponen la parte mbi grande del encéfalo, aeparadoa por una cisu­

ra interhe.ltisféricn. 

I,:;s superficies de los hemisferios cerebrales son: doreo­

latoro.l, modüü y basal., y en ellas se encuentran surcos y ci--

m>.rruJ. 

Entro éstas tenemos a: la cisura lateral del cerebro (cis~ 

l"a do Silvfo), separa. el lobulo temporal del frontal~ La. cisura 

central (eifoura de Rolé'ndo), nace cerca. de la parte medie del -

hemisferio por arriba U(; la cisura de Silvio. La cisura t:ariet.~ 

OC'Cipi.tal, pa:.;a. u lo 11?.r¡;;o dr; la superficie mediroJ. di:: 1E1 por 

ci6n P'-lG'ter.-:í.or del hi:!ILÜ;ferio e01·0 .ro.J., la cisura ca1.cnrinn, 

que CJfü enza en 12 superficie med.i:::l. CE>'t"Cn del polo occipital y 

ac er.tüm.de hacin s.dc;lante. La cisurú callo:Jo.nargiru.ü., comienza 

aba Jo d ¡;l e;;:tremo anterior do1 cuerpo Cfillono a obre l '' superfi­

cio ;r.edinl del hemisforio. iil Gu.rc:o circula.r (cisura circUll.li.ns.!-;_ 

la,":') rodea a la Ínsula o islote dt) Reilt y lo se:ni.ra de los 16-

bu.l.os frontal, parietW. y tempo:l:nl adyacente3. 

:;ad~ h1:.:1isferio se divirJ.e en lóbulos frontal, parietal, -

ccci pit::·.l Y tem oritl, la. ínsul" y el rinencéfalo. 

í\1 di cacéf<il.O forrn:: le. })arte central del cerebro. il co.;;p~ 

nt<nto u.M [.Tcruio dt;l. dioncéi'al.o es el tálaIJ10 que recibe infonu2_ 

ci6n do todos los sinte:u;:;.o de s€:n::;ibilidnd, excepto el olfe.to-­

rio. y loo ?royecta n l:ss fÍ.rtr.S ,:;e::si.tivao do le corteza cere--

bro.l. 

Epitál!il!lo: Coloce.uo doraouwüi1tl al télemo y r,dy<·cente al 
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!liso del tercer ventrículo • .l!;stá formado por la glnndula pineal 

cou1isur3 posteri0r y el núcleo habenluler, está relacionado con 

las respuestas reflejas e.fectivss y olfatorias. 

Hipotál&no: Se encuentra debEjo o ventral.mente del tá:Lcmo 

por arriba de la silla tu.rea. Forma el suelo y parte de las -

paredes inferiores le.terales dol tercer ventrículo. 

St<S l{miteio: por delante el quiasma óptico y hrcia atras -

le cintilla 6ptica, 

Es el principal centro cerebral para el control integral -

del sistema nervioso vegetativo. 

Subtálemo: Es la zona de tejido encefálico que se encuen­

tra entre el teg¡¡¡entum del mesencéfaJ.o y el tálamo dorsal. Esta 

formado por lit.a eigtli~tes estructuras: Núcleos motores (nú...:rA 

cleos subtál~~icos), fibras de tractos sensitivos que ter..ninan 

en o]. tálruno y haces~ de fibras que ae originan en el cerebelo 

y cuerpo eEtriado, i:a formación reticular, el núcleo rojo y le. 

suste.ncia negra se extiende hasta su parte caudal desde el me­

sencéfelo. 

Mesencéfelo o enc~falo meuioc Ea la porción superior del -

encéfalo entre el puente y los hem.isferios cerebrales, tiene ~ 

~irede¡or de 2.5 cm. de longitud y de diámetro 

Contiene vías motorllS o sensitiv&a, asi como también, loa 

nttcleos de dos nervios cranealesr El núcleo del nervio patético 

y ~l núcleo del motor ocular común. 

Incluye los nÚclooE motores importantes: núcleo rojo y sue 

tancia nee:ra. 
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Ventrículos 

Dentro del encéfalo existe un sistema de cofllw1icación de -

cuatro cavidades, que son los ventrículos: dos laterales, el -­

tercero y el cuarto. 

r"ºª ventriculoa laterales son loe más grandes, uno en cada 

h.euusferio cerebral, de fonne. irregular y 1·evestidoa intername!!. 

te por un e'.)i telio ependims.rio y llenos tle líquido cefGlorraquf 

deo. 

El tercer ventrículo e3 un conducto vertical estrecho en~ 

tre los dor= ventrículos laterah.s. El techo está for:!Jndo, por -

una pequeña capa de epéndimo. Las paredes laterales eatsn form~ 

das p·;r los dos tAfamos. 

Le, pe.red lateral inferior y el suelo estrui fonnados por el 

hipotálamo y aubtálamo. I,a comisura anterior y la lámina termi­

nal forman el límite rostral del tercer ventrículo. 

El cuarto ventrículo es una cavidad limi tnda ventralmente 

por el :puente y el bulbo raquídeo y dorsalmente por el cerebelo. 

Se continua con r:l acueducto cerebra1,por arrib8 y por ab~ 

;¡o con el co.1ducto de la médulEl. El receso lateral se extiende 

co::r.o una prolongació'n curva, estrecha, de la cavidád en la su­

perficie dorsal del pedúncUlo cerebeloso inferior. 
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Cerebelo 

EJ. cerebelo ea una estructura del sistema nervioso central. 

derivAda del rombencéfalo. Esta situado en el compartimiento ~ 

posterior del cráneo debajo de la tienda del cerebelo, en rela­

ción con loa huesos occipital y temporales. 

FJ.. cerebelo está compuesto da una pequeña porción impar,~ 

el vermia y dos masas laterales que son lo<' hemisferios cerebe­

losos. 

En un pleno horizontal ee identifican tres porciones que -

eonr lóbulo floculonodular, lóbulo posterior y lóbulo anterior.· 

La estructura interna del cerebelo se caracteriza por W'la 

capa cortical y una me.sa interna de sustancia blanca en la cual 

se aloja un grupo do núcleos. 

Loa núcleos son fastigiado, globoso, emboliforme y dentado. 

Funciones: 

Mantiene al individuo orientado en el espacio. 

Actúa como freno para los moVimientoe voluntarios eapeoiaJ:. 

mente pe.ra a.quélloa que requieren restricción o detención y p~ 

ra movimientos finos de manoa. 

Asegura la eumetr!a, medida exacta de los movimientos. 

Influye en el tono muscular. 

Interviene en las ree~~estas vegetativas, tanto aimpáticas 

como parasimpáticas. 

Interviene en la noción de la profundidad de la visi6n. 
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Pi·otuberancia Anular 

Situada por encima del bulbo, debpjo del meeencáfelo y por 

debajo del cerebelo, mide aproximadamente 3.75 cm, 

Presenta dos porcionees una dorsa1 y una basilar. 

La porci6n dorsal corresponde el tecmento del mesencefalo, con­

tiene tractos ascendentes y descendentes y núcleos de los ner -

vios cranea1es. 

Hacia afuere y adelante, la porci6n dorsal. esta rodeada ~ 

,or la porci6n basilar que se pro~ecta hacia adelante excedien­

do el reato del neuro eje, está formada por tractos de fibras -

longitudinales y fibras trenversa1es (fibras corticoponticas y 

pontocerebelosae). 

Los nucleos protubere.ncialee eon los siguientes: 

- Núcleo del nervio motor ocular común. 

- Núcleo del nervio facial. 

- Núcleo motor del trigémino. 

- Núcleo sensitivo del trigémino. 

- Núcleo del haz espinal descendente del trigémino. 

- Núcleo ve~ttbuler. 

- Núcleo vestibular superior. 

- Núcleo vestibular medio. 

- Núcleo vsstibula.r inferior. 

- Núcleo del nervio cocleoar •. 

- Núcleo del nervio coclear dorsal. 

- Núcleo del nervio cocleBl.' ventral. 

La funci6n principal ~e la protuberancia la ejercen l!oe ~ 

nQcleoe vestibulares. La sustancia reticuler facilita el refle­

jo niótico y la accidn de la vín piramidal, suprime la activi­

dad del siste~n del despertamiento. h~ locus coerulus in.~ibe la 

ins';liración. 
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Bulbo Raquíci.eo 

Origen: Derivad~ la parte inferior del rombencéfalo. ~ata 

situado por arriba de la médula es,inal, debEjO de la protuberru, 

cia y por debajo del cerebelo. 

Forma: De pirámide con cuatro co.rE.s, W1a base y un vérti­

ce truncado, la base se continúa con la médula, las caras son: 

una anterior o ventral, otra posterior o dorsal y dos lateral.ea. 

Confieuración inten1a 

i::l. b>_ü bo raquídeo pose es 

a) Formaciones propias 

b) Núcleos que son continuación de las columnas de neuro­

motoras "l senPitivas de la médula espinal. 

e) Fascículos ascendentes y descendentes que atraviezan. o 

tienen su origen o terminación del bul. bo raquídeo, 

El bulbo raquídeo posee formHciones nerviosas pro piae que 

son res?onsables de su configuración y ejecución de ~unciones 

es~:ecir.les, e:atss formaciones son: 

l. &l. cuarto v~ntricuJ.o o fosa romboidea. 

2. Los nucleos de Goll y de Burdach y el nucleo accesorio 

del núcleo de Burdach •• 

3. La olive. bulbar y las paraolivas. 

4, ~l núcl~o reticular lateral de Bechterew. 

5. Los !1Úcleos arciformes o '!JOSt-posi ti pon tia. 

ó, La sustancia reticular. 

7. Las fibras arciformes externas e internas, l!'!. decusa­

ción motora. 

:·isiologÍa del htl°tJO ra"JuÍdeo: Intervü:ne en el estA.bhci,•.i · n­

to :; co11tr~l de l;::s sit"-.tit:n'tee !'wicione.s: 
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l. Hes';)iración 

2, Control car¿iovasculer. 

3, (:0:1tro! ue la rl~f"lU:JiÓn, de le n{use? ~· del VÓ.Ü to, 

4, Interviene en el :-'."1anteni::iiento C:¡,l to:1,:> y d..; lr. activ!_ 

d:;d de ls víe. :-ir" :!.id:.·1. 

5, ~'nvía i .. ,·:ulsos suprel:lores al :úeteuiR deJ. dt:S".'ertruuien­

to 

7. Controla el e':.1uilibrio :: le :.iovilidad extreoculP.r i'efl!_ 

ja 

8, Posee un control sobre l~ ~icci6n. 
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Médula Espinal 

?le le. porción más baja. del sistema nervi<Jso central y po­

see las funciones más simples realizadas por éJ • 

Ocupa los 2/3 superiores del conducto raou!deo y el ta.~e.~ 

ño varía con la estatura del hombre, generalmente ee de 42 a 45 

cm. en el adulto. Se extiende desde el barde eu~erior del atlas 

(primera vértebra cervical) hasta el barde su~erior de la se~ 

da vértebra lumbar. Es ligeramente enlanada de adelante hacia -

atrÁa 1 presenta dos abultamientoss uno cervical, que correepon 

de a loe nervios de la extremidad superior y ee extiende a la 

al tura de 1a tercera vértebra cervical hasta la segunda vérte­

bra dorsal. 

El·eegundo abulta.miento lumboaacro es menor y da origen a 

los nervios de 1a extremidad inferior, empieza a nivel de la ll;2, 

vena vártebra dorsal hasta la duodécima v&rtebra doraa1, de ahí 
se adelga~a hasta formar el cono medular, ~ue es la parte teaj 

naJ. de la médula eeninal, y deeciende un filru11ento blanco bri-­

llante,. el filum terminal.e. 

Se lt consideran éuatro ceras 1 dos extremidades, Las ce-

.ras sons una anterior o ventral, posterior o dorsal, y dos ca­

. rae lateraJ,ee. Loe extremos eon el superior que se contimia con 

. el bulbo. rSqu:!deo y el inferior continuado poe el filum termi~ 
.le • 

.La.m,duJ.a espinal está protegida por v6rtebrae, ligamento&, 

meninges ·1 el l:!t;uido cerebroespinal, La capa meníngea interior 

ea la pi8.llladre, que se adhiere e ln m~dula cspina1. La a1hi ext! 

rior ea la duramadre. La aracnoides reviste e la duramadre, de 

le ~ue está ~epa.rada por el espacio eubdurel. La ar~cnaidee y -

la yia.madre están unidea ~or tejido conjuntivo ~ero en muchos -

sitios las separe el espacio subaracnoideo. 
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La natura1 segmentacirSn de la médula espinal demuestra la 

presencia de 31 pe.res de nervios esoineJ.es que se distribuyen 

como sigues 8 cervicales, 12 toráxicos, 5 lumbares, 5 sacros y 

1 cocc:Cgeo. 

En sección transversal de la médula, se observa un orifi-­

cio central (epéndimo) rodeado por la sustancia gris, que ee ea 
cuentra en forma de letra H. 

La sustancia gris de la m6dula es~inal esta conatitu!da -­

por dos mitades eim6tricaa, que corresponden at 

a) Aeta posterior 

b) Asta anterior 

e) Asta lateral 

d) Comisura gris. 

- Asta poeteriort Es delgada, excepto en la regi&n lumbo­

sacra, recibe fibras sensitivas que se originan en receptores 

sensoriales, tanto somáticos como viscerales, ej. músculos, ar­

Ucu.taciones, piel, visceras, vasos san,gu:!neoe, etc. 

Las.neuronas del eista·poaterior se encuentran distribuidas 

en forme de acúmul.os denoruinedos nucleos, loe cuales aparecen 

en determinados segmentos. 

Loe nucleoe del esta posterior son cincos 

l. Sustancia gelatinosa de Rolando. 

2. Núcleo central. del cuerno posteri~r, núcleo de la C,! 

beza de Waldeyer o núcleo centru-cornu.-dorsalie. 

3. Núcleo de la zona posteromargin&l, ndcleo zonalie 

posteromarginslis o nricleo dorsal a la sustancia ge­

latinosa de Hole.ndo. 

4. Núcleo dorsal de Stilling, núcleo basal interno pro­

pioce~tivo o núcleo de origen del faec!culo esuino 

cerebeloso dorsal. 

5. Núcleo basal propiooeptivo, núcleo de origen del ~ 
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fascículo espinocerebeloso ventral. 

Asta anterior~ Es más corta, más gruesa y se?arada de la 

suoerficie, por una ~ona ancha de sustancia blanca. 

Deriva de la placa basal o motora del tubo neural primiti­

vo, l8s neuronas ue tiene son motoras principalmente, esta co~ 

tituído 9or: base y ce.caza. 

r.as neuronas del asta anterior se dividen en: 

- radiculareat grandes neuronas radiculares o alfa motone~ 

ronas y pequeñas neuronas motoras o gamma 

ruotoneuronas. 

neuronas cordonales 

neurones del cilindroeje corto. 

Núcleos del B.Sta anterior: son sie.te; dos anteriores, uno 

énterointerno y ánteroexterno; tres posteriores: uno p6stero­

interno, uno p6steroer.terno y un central¡ dos basales. 

- Asta lateral: Pequeña y puntiaguda, ae funde hacia arri­

be y hacia abajo con las prolongaciones del asta anterior. 

La podemos encontrar en el nivel dorsal y lumbar superior 

del segmento cervical 8 al lumbar 2, en los niveles sacros ~, 

3 y 4. 

Esta contJtitu!da ~or neuronas vegetativas. 

j' 
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II. ALTERACION:.S NEURO!f.USCUI ~,lLS 

Los padecimientos neuromuscularea :puedi=n presentarse acom­

PP-.ados de manifestaciones clínicas características, de manera 

que una exploraci~n e historia clínica cuidadosa dan ~istas ~ 

:uuy irr:portantes e informativas que son esenci[les para el dia~ 

nóstico y tratamiento. 

Los pacientes con enferí!.ledades neuromuacul2.rt:s, pueden tent:r -

deterioro motor funcional específico que resulta de la dificti! 

tad pare. c'rntraer grupos particulares de músculos o sostener -

su contracción. 

La fonna y contorno de un músculo alterado se sospecha de 

una atrofia. 

Los transtornos neuromusculares, se caracterizan por üeb! 

lidad progresiva y atrofia de ciertos grupos muscule.res. Se pu~ 

d~ diferenciar las atrofias de las distrofias. 

Laz utrofias muscula.res son resultado de una lesi6n nervi9_ 

sa quio afecta, ya sea el cuerpo celular o axón de una neurona 

motora inferior, ocurren en la edad avanzada, afecta a grupos 

J1uscW.a.res dista.lea, muestran fascicul<•Clvll&s, no he;¡ inciden­

cia fa;uiliar. 

Las distrofi.Pa musculares provienen de e:o.f'ennede.des priru~ 

rias del múoculo mismop ocurren en la niñez, af'ectan a grupos 

musc~&res proxi~a.les, no hay fasciculaciones y son f8lllilia---

rss .. 

Atrofias muscula.res progresivas 

Atrofia de Aran-Duchenne (atrofia muscular mielonatica) 

Es l<>. formn en el adulto de L- atrofia muscular espinal -

pro[l"es1v2. Es poco frecuente y se -presenta en la edad meriie.. 

3e ir.i.cia en los músculos cortos C'º m;:;.nos con atrofia y fibri­

l?.c.t6n y se extiende hast& el brazor hombro y tronco. Hay una -
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leaid'n degenerativa de la sustancia gris de la médula espina1. 

Pa.rilisis de 'ilerding-Hoffman 

Es una forma hereditaria de atrofia muscular espinal pro­

gresiva y que aparece en la infancia, principia en lo. cintura 

pélvica y muslos con propagación hacia les oxtre .. 1id~·dea. 

Parélisis bulbar verdadera 

Se produce por lesión de los núcleos de los últimos 4 o 5 

nervios crnneales y se caracteriza por sacudidas fasciculares, 

atrofia de lengua, paladar y farínge, babeo, dise.rtria, disfa­

gia y finalsuente paráli1lie respiratoria. Es una monifestaci6n 

de la esclerosis lateral &niotrofica. 

Seclerosis lateral amiotrófico 

1s una lesi6n mixta de motoneurona superior e ~nf erior y 

a.fe~ta a los niveles espinales o bulbares o ambos. ~u causa es 

desconocida, es cr6nica ;Írogre:siva, se acompai1a de fibrilación 

y atrofia de la lllU!JCulctura somática, se inicia entre los 40 y 

70 a..·.os. Ocurre degeneracid'n:ide itas omoneuronas de lr. m~dula -

espi!U'1 y tallo cerebral y en menor extensión de la corteze mo­

tora, con degeneración secundai·ia de las !JOrciones lateral y -

ventral de la médule ee .1ine.l. Bl síntorJft inicial es la debili­

dad :r ellle.cie.ci&n de las extremidades superiores • 

.Pu.ede twber debilidad espástica del tronco y de las extre­

:nidades, se acompa.~a de reflejos profundos hiperacdvos y res­

puestas extensoras plantar~s. Si las fibras de los niicieoe bul­

bares se ven af'ectadas p-~ede haber parálisis soudobulbar o bul­

bar. 

Distrofia lllUScular 

Este padeci1uiento, de causa desconocida mu1.:stra una tende!l 

cia heredofeud.liar. 

Se caracteriza por un transtorno crdnico progresivo de la 

lllU8Cu1atura esqueletica. 
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Se $eñalan vari!mtes que deTJe.1den del sitio dt la lesión -

muscul.2r, Je la distribución de la aparente ilipertrofia, y de -

la atrofia del músculo estriado que es el que está principtl-­

mente afectado. 

Tipo Seudohipertrofico (Duchenne) 

Se presenta en una edad muy tem9ran.a y se caracteriza por 

músculos abultados de la 9antorrilla y del antebrazo, los cua-­

les son suaves, co~o resultado de la infiltración de grasa y t~ 

jido fibroso, atrofia progresiva. y debilidad muscular de múscu­

los de la cadera, muslo, es~aJ.da y cintura escapular. 

Se presenta en el sexo mesculino, y es recesiva y ligada -

al sexo. 

Una evolución firme y rápida terruina en la incapacidad pa­

ra andF.r e~ diez años, posteriormente el paciente se debilita 

cada vez más para pararse o moverse, por si ruismo. 

~esu.lta una defor1nidnd progresivn con contracturas muscul~ 

res, di2torsión del es~ueleto '! atrofia. 

Tipo fa~.iooscapu.lohu;nera1 (Landouzy-Dé j érine) 

Comienza pronto en la vicia y afecta a ~úsculos ~e cara, -­

cintura eEc~pular y parte superior de brazoa. Puede presentarse 

en ruabos sexos y es trMsmi tida co:i:o carácter dominante autosó-· 

t:ilco, inicia en ~usculos de cara y cintura escapular. 

3e presenta seudohi -pertrofia. muscular, contr~cci.mes '! de­

for:::ided esquelética. 

Tipo miembro-cintura (Brb) 

~fect~ a lP~ cinturas escapular y pélvica, presentándose 

en runbos sexos y que se inicia en le. set-unde. o tercera ó.écr:.da y 

ocacior,, 11Mmte 21. f1 nn.L de le. pn. :.era o e . 1 F edaci . .1a.;Ltr< • 

Se tr;:,;~:; .. ..;. te :·or u.i cnr?ctor autosÓ¡¡Jico recesivo. 

SG obseiv~t la afección primarin de músculos de la cintura 
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escapu.12r o :;iélvica, con extensión a los demás de:.:_:uás. ce un f;~ 

ri.Jc!o vr:. iable• 

Tardía?lcme> ie: 9re~;~ritan contrecci,;::ee :i:~:::cu.11?.l;<:i:: './ defor­

:.íid!."d esquéletica. 
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Par~lisin Cerebr~l 

Son t1·11nstornos no urogrePivoa, est{tico:3 CPUS<'dOS!I 'JO!" un 

daño cerebriil que ocurre preir.lltal"Oente, d•J.r<'nte el 11:nb;:r-;¡zo, -

al nacer o en l:· viá.•·· post-natal, ?Jnte:! de 'Ue el e<i'3te:!l:< ner­

vioso centT"ll 1Üc?11ce !'3U mt'dur¡.¡cÜJ1. 

Se menifie"'ta 11or !ln'· r1wl f•rnci6r. de los c~ntros :notoree. 

Se caracteríz~ por oarliÍlisim, debilid::ici X'1:3CUl<Jr, incoor­

dinaci6n y otroe transtornos del si~te~& ~otor. 

Sufl c11usari pueden ser anoxia, he:::iorragia por trauma, naci 

:niento pr-e:caturo, infecei6n toxernia del e:~bc.r<:zo, íncomnatü:1-

lidad Rh, anorni>lÍBio de ciel'F•rrollo. 

Signos y síntom~9 generwles: 

Tr;,;;1~tor:ias c0nvulsiv~s, retardo <r.e:itel, tran11tor~oe 11en­

sori2les, e".ocion11lem, comulic0,ciones de l<' cond·_¡cta. 

L<' par~l:!Ü!:! D'.lede v:irü1r desde u.."l.~· he:r.i•.üe~íc, hast;:;. un 

t.::-i<nt1to:::i:rn totiilmente 1nc~'J ·cit~nte, -:r~sent& problemt'3 visua 

le:> y :iérái:!:> de h ·ierc;,roci6n ·.·uditivé". 

Si'.'n:>ti y sínto,nao or:ile!~: 

HioGol~si& del e~~· lte 

~~ries en pro:orci6n elevedP 

~1nr;ivi tis ncent·1:>d:i 

ir\;;lo::l11sión 

Br1xi~mo intenso, con el con~iFUient~ cierre de l~ ~ardi­

d~ ·: ~rot.i.e:::;is en l'- »rticulac1ón te!ll'OOro-mirndib•ilar. 

Tr:::ist:or~1oa del len¡<nsje 

Düfr-s:;• 

~- ~:'OXÍ"-

Ee:nl?nO;J~Íll 

?u.nción -¡¡n::irn~1 ~e len;nrn, l·hio!: ;1 ""rrillol.'!, 
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Skdro:ne de l'arquinson 

:::s una degeneración dentro del cerebro, en la sus ta::.c i a ::e-

gra, en el encéfalo después de un ataque de encefalitis. 

Se inicia por lo re2ular er: tre los 50 y óO a'l.os, e::. la edaj 

juvenil es muy raro, afecta a ambos sexos, en todas las razas y 

no interviene ningún factor hereditario¡¡ 

Se desconoce su causa pero la relacio .. 3!l co::i los !lledar.ia~os 

que participan en los procesos d~ envejecimiento de las células 

neuronales. Uno de los factores que se ha comprob~do es el que 

relaciona a las enzimas necesaYias para eliminar los productos 

de la oxidación del metabolismo de les catecol~m!~as, se debe -

también a: arterioesclerosis,. degeneració:: neuro::al,. into:rica-­

cio~es con monóxido de carbono o manganeso. 

La enfermedad comienza de manera incidiosa. 11 temblor sue­

le aparecer en una o ambas manos, afecta los dedos que hacen mo­

·vimientos <}e fabricar piltodrae, como síntoma ir.icial. 

Posteriormente hay rigidez de las extremidades, lectitud ~ 

general de movimientos e imposibilidad de efectuar trabajos co­

rrientes y rutimarios del dia. 

A medida que la enfermedae evoluciona, la cara adopta 

aspecto de máscara con desaparición de parpada~ y de la ezpr~~ 

si6n emocional. 

El cuerpo se inclina y la marcha es arrastrando loe :pies, 

siL balanceo de los brazos. El paciente es iccapaz de adoptar -

postura erecta. 

La palabra se vuelve lenta y monótona, hay tendencia de -

babeo y la 0 piel se vuelve oleoPa. 

En ocacior:..es existen rn~ ... ife!:tacioes vegetativa~ como sia--

lorYea y diaforesis. 

Los sueesos nP.uro16gicos ~o .. los siguiP.;.ter-: 
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l. Ausencia de expresión !acial. 

2. Temblor. 

3. Rigidez muscular • 

.f.. Acinesia. 

5. Anomalías posturales. 

Cuando la enfermedad ea avanzada, existe un deterioro tis! 

·Co y mental. 

Loa signos y s!ntomas orales son: re~eque!gd de tejidos o­

cacionada po: loa medicamentos, que dificulta la deglusión, de!!. 

trucci6n dentaria con caries, temblores comunes de m6eculos de 

ta masticación y de la ~gua. 
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CAPITTTLO !II 
CONSIDERACIQi:E3 PISIOLO'.:ICA5 DEL 

AliESTESICO 50?.l\E L . .;.s Jl'IBRhS NERVIos;s 

Ls unidE1cl bf.sice. del Sietem2 Nervioso Central, ee 12 célu­

la nerviosa o nenrona, existi~ndo Vl'riedad en forma y tam!?.ño, -

pe:ro su funci6n es h• misma, Teniendo le. car<'.cterfstica partic!!_ 

lar de ser es;;ecielize.th• en recibir estímulos exci te..torios o in 

hibitorioi:: p2rf. conducir el impulso nervioso. 

Lr-s ne1lron2io se cl[.i>ific2J1 en: nferentee o sensitivi?s, 

transmiten el imr·ulso hE>.cia el SistenH:. Nervioso Centre.l; efere!l 

te~ o motonr;, t:r::in~miten el impulso en direcci6n centr:l'.fue;a al 

Sistem2 r;ervio~:>D Centl'<'l; ·y conector2s,.,que conducen el impulso 

entre les sensitiv~E y motoras. 

Lr•.s ne\1ror12s s.f\'rentes y eferentes se encuentr2n en gr8n -

p2rte fuere del cr{neo y de le• columnc' vertebral y l}·s neuron21s 

conectores dentro del Sistem< Nervioso Central. 

Estructun-Lr.ente l& neuronr se divide en: ;ax6n o cilindro­

eje y dendrit8s. 

Los [·xones a·e los nervios periféricos están cubiertos por -

la vs.ina d~ l~· s c·élulP s de Sh vmnm o l'leurilema. La mielina recu-­

bre a las fibras nervioers. 

Las fibrl'S nerviOSé'81 seg1ín f.U cubierta Se Clfsifican así: 

- No :nielinizi;d;is o rmielínicas sin neurileme.: J..lgunas ner 

vios dentro del encéfela y rnédul11 espinal. 

- !t'.ielinizt>.dae con neurilema: Peres crenes.les y nervios ra­

quídeos. 

No mieliniz::>das con neurilem¡i: Nervio6 del Sistem;.' nervio 

so Aut6nomo. 

- f."ieliniz;;d!Hi sin neurileme: Ale:unos nervios si tu~doe den­

tro del encéfalo y médule espinal, 
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IM?tTLSOO NERVIOSOS 

El men1;,, je conducido por tm8 fi brr- nervioeE!., es un simple 

i:n).1t1lro eléctrico (:iotencbl de ncción). 

fo nm:ili tud del ;:iotenci~·l de '1Cción y l8 velocidl'd de con-­

ducci6n dependen de 1'· fibra nerviase. 

L~ b<?s" de b tri:>nsmisión del im";itlso nervioso está en l? · -

.polt>rización. 

La polarización es l~ diferenci~ del ~otenci~l el~ctrico 

entre h' 911rte interior y exterior de l~. :nembr,.ns>. 

ESTRUCTURA DE L_; ME?.'mANA 

Tiene un grosor de 4 molé~tlrs, de lns ci~rles 2 son 1Íp1di­

ca.s1 existiendo sistem!'Js de tr·msporte; p8ra el p¡iso de molécu­

las no liposolubles. 

Estos siste~~s son: 

l. Sistem~ de tr8ns~orte activo: Se utiliza la enereía parg 

tr~ns)ort~r íones a tr8vés de la membr~na. Ej. Bomba de 

Sodio. 

2. Sistema t1e tr8ns:iorte específico: Trf'nsporta snstPnci~.s 

or;:{nicos in:nodificPdPs c.):no la glucosa. 

3. Canales aci.to;-.os: ?or estos emigrnn iones. pec;ueños co"'o -

Sodio, Pot~sio y Cloruro, seeún la concentr~ci6n y ¡;;ra -

diente del ¿·.)t~ncbl eléctrico. k. :nembruna es imper.::ea­

ble p~r~ iones de gr:m tamaño (proteínas y aminoáéidos), 

permeable ¿2ra ?otDsio y Cloruro y menos per:neable pa~a, 

3odio. 

Las termin~ciones eensitiv~e uc~ían co~o tr8neductoree bio­

lóeicos que por los estíw~los físicos cre211 ~otenciales de acción 

y ~l llegrrr al Sistcm2. Nervioso. CentrLJl, el impulso result:.u:J.te -

prod\lce :respuestas reflejos o concienci2 de los eotímulos. 

La neuronP tiene l~ ~ropie<l~d fieioldgica de irritubilid3d 
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muy di::sc.rrollé:da, que le permite responder r~pid"'1l!ente a los es­

tímulos al orieinur y conducir los irr;.pulsos eléctricoe o poten -

ciales de acci6n. 

De estEl. forma, la neuroni;. se convierte en •.m célula en re­

poso o inactivu en un!:'. 0,1.le c•:mduce el i:npulso eléctrico en tiem­

po de milisee;undos. 

L;c; diforend" del potenchl eléctrico del l:!c;u:i.do fü~rc. de. -

la célula con el 1.:1'.·:¡ui<lo fientro de ella hace que la neuronE> se e~ 

cuentre en reposo o actividad, 

Los cnmbios en la diferenci:i de ·potencial de un lf.do y otro 

de l:= me:nbrrcn2 cehtle.r se realiza por el ¿;rado de concentr2.ci6n -­

de dos iones c¡uÍJticos, Sodio y ?otasio. 

POTENCIAL DE REPOSO 

La deferencia eléctrica o potenci:il eléctrico en le cél•.ila -

en reposo, en el L"lterior de la fibra, es negativo en cornpara-­

ci6n con el líquido fu.era de ella, Los iones de Soüio se encuen­

tren a concentrPciÓn mf.s :;;.l ta en el exterior de"~- -célula y 'los -

iones de Potasio en mayor concentrcción en el interior. Con esta -

diferencia de concentración <ile;unos iones de !'ot2 sio se di:fündtn 

hacia l:;;. p!?.rte externr: de 12. célula y al.gunoe iones de Sodfo hacia· 

el interior. 

Por_medioidelt'transpórte activo de le membrana se 'llombea el 

Sodio hacia le p2rte externa y el Potasio becia le p2rte interna, 

Por c~da Sodio que s~le entra un Botasio, 

El potencieil de ::>.cción se presenta en dos etapas separadas: 

Despolarización y repolarizaci6n. 

OUando la permeabilided de lll membrr.na se altera, muchos 

iones de Sodio penetran, y escapan iones de Pota~io, 

Al entr~r los iones de Sodio llevE.n euficienteE carees posi­

tivzs y se trznsforma el potencial de repoeo de l~ ruembrene. y ee 

desnrrollt! un estado de poeitivifü•.d dentro de la í"ibra nervioso. y 

siendo negetivo !Jor fuere, esto es, el potencial invertido. 
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Después de ls. des~olarizi:ci611, le. membr<cna es im;ier:necble <>. 

los ioneE· de Sodio y el. potenciel invertido desé.pcrece y se r!:a­

te.blece el :;iotenci::l en re;JOl'O de 1: membruie, esto es la repolE 

rización. 

En el potencü:l de e.cci6n hay modificttciones releciom·fü·s con 

la permeabilidad de 112. membron:. pe.r::. ~1 Sodio y el Poteaio. 

CPJ!BIOS DE ?E:U«:i::J,BILID.~D 

El primer acontecimiento es el aumento ae la perme2biliüad -

pP.rl? el Sodio. Por lP 12lta concentración externa del Sodio, los 

iones de Sodio penetran rúpidrrnente llevando caréae poEitiv:s y 

se c<·:ntia el potenció l eHctrico interno en positivo, 

El seeundo cr-.mbio es el ~.tmento de permeabilidad de Pot;:.sio, 

acomp<>fü•do de une. simttlté~nea <lie;ninución de permeabilidrd par2 el 

Sodio que vu1.lve a lo norm::>.l. 

Grandes ccntid:::d•~l:> de :?otr•sio 1 con Co·rgzs nee;etivas sr>l<:n -

de le fibra, 

Enseeuide viene b dismiMci6n d~ la pe:nne~bilidE.d d·el Potasio 

qu~ vuelve e lo normal. 
1 

Y por último, el transporte ectivo de Sodio que 5ale de le 

fibra nerviosa y el transporte activo de Pote~io ~ue penetra. a -

la cnula, r~tebleciendo el -estado orie;inal O de· re?O!:)O• 

?ara que se prodÚz.cc, un impll'lso ea neces2rio, que le fuerza 

del estímulo sea suficiente pera despolari~ar el potencisl de lr 

membrena, hoste un nivel crítico, es el potencial de umbral, y el 

estímulo es l.lHmr,do estímulo d~ umbral, 

cuando lós eet!mttloe ~on m:f~ clébiles y no son e' p:•cei= ele ini­

ciar un potencial de acci6n se llomen estímul,os de subumbral. 
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Lgs fibrv.s nerviosv.s no comluci::-n los riotenci: les de e.cción 

a le mi~mr velocide<l. 

Se em:1le2.n dos clasific;;ciones: la priinere. es una clasificn­

ci6n c;ener¡:,l y la see;unc1a p2ru esti1.diJs de problem2s sensitivoe. 

Lae: fibr::·s ee dividen en tres tipofl, see;ún el cv-libre: A, -

:9 'f c. 
L~s fibr2.F del ti!JO A y B son mii.Jlinize.des, hs <lel tirio C 

no est2n mielinintd=•s, 

Les de tipo A ª" subdividen en: oi., (3 1 ~ , J, y son t:!pic.?s 

de lo~·. nervio e rr, r!UÍt1eoc, 

Las de ti?o B constituyen 12s fibres a~ los nervios veeetn-

tivos prcg,nglionvrei;;, 

k·s di; tip::i e, con<lllc(.n im:iulfoe r b" je. veloci<.iH1, consti­

tuyen m(~. del« •::it::.d de los r1'.;I'ViOE sa.'1.~itivos y fibr2s neuro­

veeet~tivcs post~2nelion2res. 
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Ci'..PI1'TTLO IV 

r:ono DE ACCIO!! DE LO::: .,FESTESIGOS 

Il•cntro de l:c. !:'.n~stesiolóeí8. es n•1ces:•rio determin~·r tér.rd­

:10~ •;tu: son e.·r:•le·. dos co.n:fnmente: ::>.n:le;esia y 2nestesia •. 

/,n~1leeE:i::q Gon e:::tc: t~rmino n0s rt>feri.::os ~ l:' ausencia 

del dolor. 

Anee t~sir-: ."••.i~ulCh! t1e tod? sr·ns: ci6n, 

,·,sí ~·nal¿:e:süi., es utiliz.ade. per? iml icar un cst2c1o en el -

<"',tte s·~ h. ~li 1:int-.do el dolor, perE<istienclo otr. s scnr::::ci•mes 

mientr~s el : ~iente est? conciente. Y enestesia, pare 18 ?~rd! 
'1'• 

d~ ile tot1::. sen:::;;ciün y el pE>ciente inconciente, 

VIA SEilSORI,•L 

Al ::)licér::e un t·stí:n1.1lo doloroso ~n :·l;-r.1:n,. f.H·rte dl?l cner 

::io 1 se tr:·nt''.'.1i ten i·:1;11.1lsos rl":! nl'rvios ;>e•~ueiios .?:?.5:::nclo a nervios 

m8yores, hast0 lleE?r a 1:: mldule ee,in~l y vi2j2r por.ella,~~­

llc..:.~ndo asi a l? cortez:• sensorL:l del enct.f::lo y en ese l•te::-,r 

r•:¿:i:.;tr.-r~e el dolor. ;;;str· v:!'.2 se ll'.•1m sensorhl y lo!> nervios 

::et:c orit•les ,:ior11ue Ílev~·n ht sensc'ci6n "·.1 enc6f::lo, 

tTn;;.: vez ·:ue el (•d.(mulo llei:;:c e.1 encéfo.lo, los im911lsos -

vuelven r:.l ln¿;,·r ori.:.in,·do, provoc~ ntlo rnovi111ientos mu2.c1.1h· res, 

;!~to:: Í'.:·.llll:,;o::; vi:•j·_•n ::ior •.m con1111cto ll:::nt·do rr.otor y los nervios 

t.,,t.1r.;F. :i1H:s fO!l los ':•.te inici::n el 1novimiento, 

Lou m~c1ic~mi::ntof' s:ct.•1Pn de .dos m·=·nerr>s: acci6n loc::l y e;e-

11~r::il, 

ACCION LOC.?.L 

Lo. mr-yor:fo. de lo.s Pnestésicos loc2les son be.ses d6biles -

( :.-,'.'llirl::cs tcrciurb.s o s~cunrle.rias), ;¡ eon ioniz.ubles. Uno. molé -

c~lu de ~nest~eico l~cel contiene un2 porte li~of!lica se::i~r~da 

t1e: otr::o. hi1lrof!lic11 y una. cadem•. intennedie, 
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L!?. eetructur:. genere.l 'lUeda es!: 

Grupo lir>ofÍlico-ca<ltM intermedia-erupo hidrof!lico 

Los ene~t~::<icoe locEl.;,s se deposi t~n cerc<" de un nervio q,ue 

conduce un impulso nervioso. 

Al :ioner:oe tin c::mt!.'.cto con el ne!'vio, ¡it:netre en él y cef:'.a 

le. condltcción ele im;·~tleoa. 

Pare. ser efectivo, deber{ h::o.cer cont?cto con el nervio ':'.le 

eer~ blo<1ueedo. 

Los nervios mifr ei-cinde1.;, neceei tari!n solucione e mi{s concen­

tr!:'des. Los ,.n¡,,etésicos locrlet:-, acttfan sobre toclos loo tipos de 

fi br: s nerviosas, blo(.ueE ndo le. conc1ucción. 

Le des~ol~ri~~ción y prop~eaci6n del impulso se F.Uspende ~ 

cuE:noo lP onile. de excit1,1ci6n llee•1 e una perte c1el nervio expue!_ 

ti: el enest~sico, La pot~nci::->. de loe anestésicof.' loct•les ~nlica­

. dos e. lo<' nervios, aument2.n en solu.ciones e.lc:,·lines. En los ner­

vio!': sin neurileme, loe anestésicos loe .. les son mf.s activos. 

Le" est:rnct1lri?.e q_ue rodP.:·n e los nc-rvios, corno tejido conju!l 

tivo ( vs.in'° 1 epineurio y perineurio), ret':'rd!'n el ecceeo al ex6n, 

¡!lln ctwnó.o el ;:nee.té1:.,ico se deposite en el nervio. 

Los 2nestésicoe. loe: lt>s blo(!uern 1"1 trE>ns:nid6n en tode.é -­

hs fibr!!.S ntrvioso.s sienilo motor~s, st:"nsitivas o autonomi.cc.o. 

Su eftcto es i:n¡:iedir la c1eqlolt'rizflci6n por los est!rmllos o pro­

d11cir la ección e 0·¡1dvr<lente bloo.ueendo 1~ c-onducci6n. 

Los en~stésicos loc~les ejercen un efecto diferenciel sobre 

Üll ntrvio mixto, cut·nto m&s dele:<•dr es le fiiire mf.s sensible t'e 

ls 8Cción de loF 8nest,eicoe. Por este r~zJn le stneibilid~d se -

pierde primero y l~ ~1nci6n motora el finel. 

Aumentim el umbral perll le e;¡citaci6n eléctrica en el nervio 1 

dieminuyen l:?- pro;irgrcci6n dc.1 impulso, renucen l<· intencioad del 

¡10tenc1el de l? cci6n e i1:.piclen l" .con<lll cci6n. 
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LP acci6n de los 2n~etéricOR l~c.los es com)etitivo con le 

e.cetilcolinP en los Ri ti os receptoree, 

ACCION (}E:lE?l.'...L O cc;:'.TB.!.L 

Todoe loe ~n~st{sicos eenerPles deprimen 18 corteza cerebr2l, 

que es n.r..tién recibe el estímulo, aei, c¡ue no se siente dolor, to­

dos lo:o imr1Jlioos son llev'"'ºª 111 encéf2.lo, :ior le corrient"' fH"n-­

guíneu. 

Sq modo de :·cci6n 2•ín no h·" oido bien clefinido, pcr.:i ;1rOducen 

de:,ireoi6n reversibl.e de lt s céhlr·s del encé:f\ilo. L:? 2.nestesis ge­

ner<·l produce p.err1i.J2 d~ 12 concie:nci2 y se com:ir1ert•n tres et['pc>.s: 

Hipnosis o rueiíG>, <inP.leesi? o Fms;.iensi6n de 1! i:. resp•ie:st;·s ret'.lejo 

y relt•j(·ci ~n rr.usc1il:ir. 

Laf' m!lti;:ile~· ><'.<st:rncL e e·11;1le;•d:·s coa:o rnestesia general, 

:l.? :~·:m :·.e~·t.;li?.~cd:'R en el <;'.ter;io y no re~:.ccion<'n con nin:_uno de 

ll1c' < Jn~·-:-it·.lj''. ;·,t.-s d6l orctnismo. Aleimoo de los efectos es lt1 -

acci6n depresora de h> conducción dentro rlel siste.m;; reticul<-r -

ectivedos 2sccndente (3R.:..) o formPci6n reticul\"lr mef.(\nceff-lics. -

CJJ.:;:ndo se reduce 18 r,~nsibilid: d o umbr'?l B la eatimul8ci6n del -

::;?..:., r1 if. :innye 1'1 infiuenci~. Bctiv~·dorri !:'scendente · sohre l:o cort!_ 

z2 y se s•1yri·11: l·. n·.tivid·.d eléctrice. y 12 cond•1cta;;c.. 

Todof: lo:, ;;n,,stér,icos prod11cen depreei6n eener:oliz.::>d< gre>du.:.:_ 

da. de todos los niveles de~ S.N.C. 1 lA plrdid~ de le concienci~ 

est~ relrcion~~2 con ~l SRA. 

Ls alterflci6~' del 3.r:,c., p~r los ·,.nestéidcos est:~n·r,,l8cio­

n,1dos con nm· combin~·ci6n de dcpresL·nes osu.nrlente:::' y dei::c;.nd,n .. 

tea en dosis ·;ie !'.l<' ,..s, s~ ;"J:'f.·Stnt'-' 1ri:"nero, l" rle;ir~!'li6n d;c l·JS 

sq~mentos C!'·ud· )_ .. ,.del· m~r"Ü' ef"_¡in l y dr l: cr¡rt.,.ze. En lof: 

efc·ctos m•'s <-y nz·· 11or. l .. <lf;;in:;j6:-, Pe dirie:f' h;-ci: , rrib:? y h~·ci'­

''bc jo :1 lr .nPdi J de l. ;r.édul· y el< l'. • f1:-1cio1~ s mer·•nc(f- li~¡.¡:; '/ 
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cortict•les h"stn lleC"'I' e.l b.1lbo n··:•.drh.o y m6c'luli1 cervical, ·;ite 

llev~n el co~·p~o y el p~ro respirPtorio. 

PP.n· el lue:"'r de :.occi6n de lo::· n1;;.tlr:.icos f!.e consideran tres 

sitios o niveles de 9cci6n: mBcroDc61ico (Anet6mico), ~icropcÓ~i­

co ( celulr.r) y :nolecuhr. 

L8 acci6n <:> nivel m2 cror, c6:iico, se da. en el sil"t0mr n: ticu-

1'' r ¡: ctiv:0 dor, cortEzF· cerebr11l, mlC.ul:" ee'1L'1"1, vfrs n.,li;;in!-oti 

c~s y monorinfptico2, nervio '~!~!{rico; en todos estor eitioe, -

la tr-~·n2mLió11 dt>l i•n;11.l.l20 .u~rvi):O es L'1terrum,idu por le. e:.cci5n 

de 1 E-JH:sttsico. 

kc ~\cc:dr~ ~· nivel .liicroscó;iico, 1;;st¡,¡ indic~ds (:n k. ein,~¡):::i.:.. 

o unión neurorn•.lsc•.tl::cr. Lt1 presenci:c de 2.Ileste!:i:;:. dis:ni.:luye ·lr: ree­

pueets a loe esti1w1los. 

La ucción e nivel rnolec\.Ü::r, el luesr de z•cción 0rt:. rel:~ci.2_ 

n!:!d:- con l::::.; fu~rzo.s exh:tentes entre los ::>nest~;;icof y los lípi­

dos, con ,?ro.:iied:des hidrofóbicss, es rlecir, que h2y un lu;::cr 11-

pidico de rcci6n, pero t:::mbién •m hídrico (que no sea ::.c,u::. lÍ:l'.Ü-

d.:.). 

Se puede edministr'.o'r los cccntes i.nestésicos .::ior v~.rirs formo.s 

o vías Je adinini2tr. ci·5n, con car:-cteríetiCl:'.E :;iro::ibs neces::rü·s 

pan, determin::r 1::. elección del Jlétodo de :>(1:ninistr:::.ci6n • 

..:~N . .:.LGESL. REGI0~1.~L 

Ví.e.s de E.d.ninistr::.ción: 

- A;;iliccción t:59ic¡¡: Se :;plice sobn lo mucos::. o heridas :J.­

biertr,s, par; c1i:::uimlir el dolor 1 es. em;:ile::: do en ri:::!riz, -

erreantr y :.:rl'ol bron.:~1.licl, no ee iuuy efectivo pues no 11!_ 

e;a e los e>. tremes nerviosos, 

- Infiltr~·cióri loc,·1: Le inyecci6n en l!' reei6n a intervenir, 

~ct-fr. a ni\·el d'! ter:nin::>.cionce nervios:: s blo .. 1.H!~ondo L. per­

cepci6n d':'!l dolor, y es cmple 0 clo ;J-'rP. open•clonec JJenores, 
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es sencillo, seeuro y tiene poeos efectos se~..tnd~rioe. 

- BloQ.ueo nervioso: Al conocer el tr~·.yecto de los nervios 

de l~ reeí6n a intervenir, se puede deposit2r la solu -

ci6n cerca de los nervios, _;:¡roduciendo un.9 2.nr:lgesia m9s 

profunda y extensa con un nú11ero mínimo de inyeccio::es, 

Los meílicsrnentos m?::: e'n~le:;dos '.Je r>! l~ ;;.n2le;esia region21 

si;¡n: procsína ( novoc?Ína, pl?nOc!'.Ína), lidoc::!Ína ( xiloc2ína), -

priloc;iína (citcmest), ru~Jic::i.i.'1.a (m2rceín::i.) 

.1WESTESI.l GEifER.AL 

Todos los anest~sicos tienen ~s efectos en el encéfalo, -

por conducción del torrent.e Simeuíneo, y existen vari:is vÍ2.s de 

administraci6n. Las c•.ie.les son: administración oral, por inyecci6n 

y·por inhalación. 

;\D:.:rnrsT:--".GlON ORi'.L: Es el método mis com·ín. Las ven te j~'.s '::ue -

tiene e3t::-. vL· S'.):l l:J sen~dllez, la co11otlid;od, el :?.horro de tie!ll 

po, esfwerzo, esp<:>cio y dinero. 

Su absorción se lleva a c~bo en le mucos~ e{strica e intes~ 

tinal, evitendo así. en frecuencia y gr::i.vedañ las ~osibles reaccio 

nes alfreicas. 

Eil "'J. =s:i-::cto nee~tivo tene·r·<)S 12 coo;¡er?ci6n del ¡J'.'Ciente, 

dosis insuficiente, no ,:iro•'•\cir el efecto dese:::.do, no tene,r:os C·)n 

trol, el efecto es impredecible, s~ '~eae lle53r a un estado de -

hipnosis y caer en la ~nestesia'generel. 

Los aeentes m{s utiliz2rios son: 

::recto s•J.&.ve 

Oxido de clorodi8zepam (Librium) 

Di2z~p<m (V2lium) 

~eprob~mato (Ecu~nil) 

Etin2meto (Valwid) 
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Efecto moderado 

Hidroxicina (Atarax) 

Prometecina (FenergP.n) 

Efecto :profundo 

Secob~rbitel (Seconel) 

ADiUi,'I3T~.CI01í ?OR nrlECCIOrl': ?oe este· medio podemos a segu~r une. 

res;meste sed"'tiva y el periodo de lPtencia, La inyecci6o y dosi­

fic?ci6n es sencillo de c2lcular siendo rápide y eficaz con una -

sol2 inyecciSn. ¡~o interviene el eusto y alfe.to. 

La inyecci6n p•.tet\e entrt;r en dos for:!:las: intr"'muecul!:r e in-

trio.venoee. 

Administr? ción intri:.m11sC1.1l'..1r,- Es menos necesE.ri2 la coope­

raci6n del ¿:?..ciente, el dolor es mínimo •. Lo absorsi6n es mejor y 

el ¡ieriodo d·:: l::.tencia 1miforme! Se ne ce si t;- una aserisia riguro­

sa, el inst:ritment:i.l y manipul!o>ci6n es !ll:!s sencillo por este méto-

do. 

Es indispem·,. ble fonocer la regi6n anat6:nica del. lue;>.r de la 

punci6n, se e;11,le:'.n egiij;;:s lare':'.s, k solución 1:1e pondrá lenteme!! 

te en 12 m:os'.'. musculer esco:;:ida, teniendo accesibilitJP.d, visibil! 

dad, te.m('iio a pro :iiado del musculo, distruicia re·:uerid~• de lol:: ner­

vios y v¡;o.sos s~nei1íneos. 
,_ • ~· l~· :'l 

Los anestésicos mé.s utilizPdos son: 

Efecto :nodersdo 

Oxido de clor.od iazepam ( Li brium) 

Diazepam (Valium) 

Promete.zine ( Fenergan) 

Hidroxizin<!. (Ate.re.x, Vistori· 

Efecto profundo 

Secob~rbitel (Secon~l) 

Prometaz ine. ( P'enereim} 

~epiridin~ (Demerol) 
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Administr?ción introvenosa¡- La acci6n produci~a es m1s r! 

?i,h· e~1rile~1ndo 25 ~ecmdos de li: circuli:ció:i r 1 cert:'!bi:o. La in-· 

yecci6n deberi! ser lent2, se 911ecle colocnr uni:>. dosis ti~ pr.H:k. -

par<> ohu rv2r el efecto. El ore:<·nismo no desinteer2. flllÍrnicuut-nte 

le.s soluciones intro'Venosr·s, no Ere ;iuerle mé'nejar voluntPrh·mente 

el e.st2do de depresión del ¿~ci~nte. L2 Eobredosis lleva e un: -

~epr..:d6n pt·lierosEJ o a un est2t10 de !•nei:-tesii; e:enere.l. El tiem -

po de recu~erución es lc·re;o co~\¡;mr:.do con los 2eentes inh?h·L'os. 

Se requiere 1:: dier,ioEición d(· h ví: y hr-1::ilic1~ d m:•nul'l. 

Los <-centes m{s i'.ttiliz~clos lt•on: 

Efecto modendo 

Die.z e paro ( Ve.lium) 

Promet~zin2 (Fenerg2n) 

'.:ft:cto m(s :irofu.ndo 

3ecot~rbit2l (Secon~l) 

Pento\·::>rbit"l (iiemhté'l) 

!\lfi-.protl in2 (¡~ie entil) 

L-:v~ lorf· n ( Lorf-.1n) 

;,~·TiI;jT'.'Et:JQ;; ~O~ r~;_;_L.:,.crOi;: Todre 1- ~ soludonei:: llevr-d:'E: .:ior 

ví~, llee:· n ··. h. circul::!ci6n :ior rnQ·~i•) r..e lo:?. pulmones. Su 

:.b::<n·ci.:'íc: eo r/pidc>, se ¡-iu.,;~e :coc1ific:.r volnntcric>mente el nivel 

en ""nsre, c,T.biendo 1:.: concPr.trooci6n. 

:::"' ·m . .-..&todo sencillo :1··r: control9.r,el ti0.:n:io c¡nc .Jc:.1:i::t :ió:­

r~ ~acer efecto es corto, y l· rec~)er~ci6n es breve, es impreeci[ 

ditl-: d~ 'Jn '-:~r:·to ~mect·~sic:i, ~ue t: l vez ze8 c2ro. :O:s dee:r~von 

'tlr ccte :r.•~todo p--::-· ::··;_u."J.l;:;= .,~r.~Jns.a ··¡ue present«n in:;uficiencb 

c:-~r~i:'c::, ~:i~ii:e::ia, eC!.err.~ pub:m~'r, etc. 
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V. SOLUCIONES BLOQUEADORAS 

MEDICAMENTOS QUE ACTUAN SOBRE 

EL SISTK!AA NERVIOSO CENTRAL 

Loe medicamentos que tienon efectos prima.rioe aobre el Si! 

tema Nervioeo Central (S.N.O.), son el grupo más empleado de -

agentes farmacologicamente activos. Además de su uso valedero -

en terapéutica, el conaumo de farme.coe en forma de bebidas al.e~ 

h6licas y con oa.f eína ea socialmente aceptado y ampliamente 

practicado en todo el mundo. El tráfico floreciente de fá.rmscoa 

ilícitos se circunscribe de manera exclusive a agentes que se -

utili~an por sus efectos notables sobre el Sistema Nervioso Ce~ 

tral.. 

~ede principios de la historio. eacri ta. se dispone de fár­

~cos c¡uc tienen le. facu.ltad de influir en la mente, y eu abuso 

extenso ee ha convertido en problema social importante. 

Los fármacos de acción central tienen una gsm:n extensa de 

efectos indispensables para la terapéutica. Muchos procedimien­

quirúrgicos a.etual~e necesitan patentemente la disponibilidad -

de anestésicos genere.lea. Son plenamente conocidos loa efectos 

muy selectivos -e~bre síntomas corrientes, de la índole de dolor 

1 fiebre, 1 loe síntomas IWurol6gicoa 880tadores de etiolog!a -

tan diferente como epilepsia y parkinsoniamo pueden dominarse -

de manera efice.$ por trate.miento farmaco~dgico. 

Muchos procedimientoa que se administran por au acción pe­

riférica también producen efectos secundarios o reacciones t6x!, 

cas atribuibles al Sistema Nervioso Central. 

El Sistema Nervioso Central en desarrollo es especialmente 

susceptible a de.llo permaneate como reaul.tado de desviaciones de 

los nivel~s 6ptimos de horillonas, vitaminas y nutrimientos. 

Bl desequilibrio hormonal o la deficiencia vitsnúnica pue­

de deeencaóeaar estados neurofieiológicoa y psíquicos anormales 
l 

susceptibles de corregirse por el tratamiento adecuado. 
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Consideraciones a.natómica.s y neurofisiológ-lcaa 

Ningún sistema biológico puede compararse al cerebro huma­

no en lo que se refiere a complejidad do la organizaci6n. El d~ 

safío científico ú.ltimo es la comprensión completa de la inte -

gra.ci6n y el :funciona.miento de aproximadamente 10, '.)JO millones 

de neuronas y de mayor número de células de neuroglia que expl.!, 

can las funciones muy va.riadas y complicadas del SNC. 

Sin embargo, se tienen muchos de.toa acerca de las propied!!; 

des básicas de neuronas individuales, aua formas de COllIUllicación 

y muchos aspectos de su organizaci6n. Desde el ~unto de vista -

anatómico, las neuronas se organizan dentro de diversss estruc­

turru'l macroscópicas de la índole de cerebro, cerebelo, neuroeje 

y m6<lula espinal. Cada división macroscópica puede subdividirse 

en grupos anato:nicamente discretos de cuerpos de células neuro­

na.lee (nucloos) o fascículos de los cilindroejes {fascículos o 

naces). Con base funcional, las áreas del SNC relacionados con 

un tipo de actividad lll.Otora, re~ruJ.aci6n de funciones aut6noma.e, 

control de la reapiraci6n, la' memoria y la e.aociaci6n. Estos ~ 

siatema.s no funcionan de manera independiente, sino en gran !Ml­

dida presentan acci6n mutua entre s!, a.demás, algunas regiones 

anatómica.a de SNC pueden participar en veriea de las funciones 

mencionadas. Desde el punto de vista evolutivo, algunos siete -

mas, como el qua regula la respiración y loe reflejos motores -

fUndemental.es, eon primitivos y básicos, en tanto que los sist.! 

mes relricionados con la regule.ción fina de movimientos y la as,2_ 

cie.ción y la memoria son filogenéticamente "más nuevos". 

La acción farmacológica rara vez o nunca se limite a les -

neuronas que fonr.an una división anatómica o funciana.l del &UC, 

muchos fármacos deben eu utilidad terapéutica al hecho de que -

afoctn.n seloctivemente Wl sietema en cowyaración con otro. 

Sin embargo no debe consideraroe que ~ctúan exclusivamente 
sobre la.5 neuronas que participan en é.quelle función, 
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Está plenamente comprobado que la comunicación de las neul'2 

nas del SNC se efectúa principalmente nor transmisión química -

sináptica. La transmisión eléctrica como tal es excepcional en 

el s;,c de los ms.m!feros pero en algunos si ti os puede ser impor­

tante la aincroniza.c1Ón entre grupos de neuronas funcionalmente 

relaciona.das por virtud de cambios iónicos en el medio extrace­

lular. Al igual que ocurre en la ~eriferia, laE conexiones si~ 

nápticas del SNC se caracterizen anatómicamente por terminales 

presinápticas que poseen vesículas aináptice-s y por áreas de a­

posión íntima entre las membranas preaináptice.s y postsinápti-­

cns. Las sinápeia se clasifican en axodendr!ticas, axoeomáticas 

y a.xoaxónicas o dendrodendríticaa para denotar conexiones entre 

las t?"fls distinta.e partes de las neuronas. 

Consideraciones neuroquímicae 

El descubrimiento importante de que la transmisión sinápti 

ca en la periferia ea mediada por BW!tancia.a neurohumarales es­

pecíficas, prinoipalruente acetilcolina y noradrenaJ.ina, tuvo e­

fecto intenso y duradero sobre el conocimiento básico de la a~ 

cción farmacológica sobre al SNC de manera e.náloga, la excite~ 

ci6n y la inhivición de las neuronas poatsinápticas que inerva. 

Tendría gran imnortancia práctica pe.re dilucidar la acci6n 

fermacol6gica central, identificar los transmisores en sinapsis 

específicas en el SNC. Sin embargo, la tarea de cumplir loe re­

quisi toa que prueban que una sustancia específica funciona como 

en el SNCde transmisor, plantea cierto número de obstáculos e-­

normes que no se presentan en la organización bastante más sen­

cilla de las sinapsis periféricvs. 

La lista de supuestos transmisores neurohumorales centrales 

que pueden comprobarse en grado variable, incluyen acetilcolina 

norndrenalina, dope.mina, 5-hidroxitriptn.r.ina y varios aminoáci­

dos a SEb~r: ácido glutá.'llico, aspártico, grumr.a-amino-butírico y 

glicine. 
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Cle.aificaci6n de los fármacos del SifC 

Depresores generales (no selectivos) del SNCs Esta categoría i~ 

cluye los gasee y vapores a.nest6sicos, los alcoholes alif! 

ticos, los barbitúricos, los sedantes e hipn6ticos anál.o~ 

goe. Estos agentes, en contraste con los depresores salee~ 

tivos poseen la ?ropieded común de deprimir todos los tej! 

dos excitables. t'n general, tel acción se realiza por la -

estabilidad del total de la membrana neuronal y la notable 

depresión de estructuras preeinápticaa con la consiguiente 

disminuci6n de la cantidad de transmisor liberada por el -

impulso nervioso, al igual que depresión de receptores posi 

sinápticoa. 

Estimulantes genera.les (no selectivos) del SNC: Se incluyen en -

osta categoría la estricnina, picrotoxina, pentilentotrazol 

y agentes afines capaces de producir une. poderosa excita -

ci6n del SNC, y las xantinas con un efecto más moderado. 

Los estimulantes generales ejercen su acci6n en todo el -­

SNC. La estimuJ.ación se produce por bloqueo de le inhibi-­

ci6n (como hace la estricnina) o por excitación neuronal -

directa (pentilentotrazol). La excitaci&n directa incluye 

uno o varios do los eiguientos mecanismoas despolarización 

honnonal, aumento en la cantidad de transmisor, más larga 

acción del transmisor~ labilización de la membrana neuro­

nal 1 reducción del tiempo de recuperación eináptica. 

Fármacos que modifican selectivomento lt.s funciones del SNC: 

Loe agentes de este grupo producen efectos depresores o 

excitativos. En algunos ca.sos, una sustancia causa ambos -

efectos simultánea.mente en ai~temus distintos. Por otra -­

parte, algunos agentes de esta categoría producen escaso -

efecto sobre ol nivel de excitación en dosis ternpéuticae. 

La.e principales clases de medicamentos son las sicuientee: 

anticonvulsivos, relajedoree de ~1sculo esquelético que o-
•. 
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bren por acción central narcótico-analgésicos y ana1gési~ 

co-anti~iráticos. También se incluye en esta categoría el 

grupo heterogéneo de agentes psicofarmacol6gicos. 

Localización anat6mica selectiva de farmaco: La diferenci2 en el 

riego sanguíneo regional o en la composición encefálica puede -

explicar algo de la distribución selectiva de fármacos en de-­

ter.iJ.nadaa regiones anat6micaa macroscópicBB. 

La localización selectiva ~or estos mecaniEmoe puede ser o 

no puede se~ pertinente para un efecto fp.rmacológico particular. 

A) Acciones diferenciales sobre distintos tipos de células 

o sinapsia-

B) Efectos diferencia1es dependientes de las diferencias 

de le organización hormonal. 

C) Acciones diferenciales que de?enden de la.e diferencies 

en el estado funcional de las ne\U'onaa. 

D) Efectos diferenciales sobre el metabolismo neuronal.. 

E) Efectos diferencial.es que resultan de diferencias en -

la bioquímica de las neuronas. 

Caracteres generales de loe f armacoe 

de acci6n sobre el SNC 

Los diferentes niveles de excitabilidad del SNC son un CO!! 

tínuo entre dos extremos: el coma y las convulsLines. La excit_! 

bilidnd es reducida desde eu val.or normal. en gradoe ds reducci6n 

creciente denominados eedaci&n, hipnosis, anestesia general y -

coma. Loa grados progresivos de aumento' se llaman hiperexcitab! 

lidad extrema, convulsiones leves y convulsiones fuertes. Todos 

los agentes y depresores generales del s~c ~odifican le excita­

bilidad de este sistema dentro de este contínuo. En términos 

generales, se considera que loe férmacos selectivos para el SNC 

~ieneU acciones más limitadas, pero la ~ayor parte pueden pro~ 
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tes a los que se observen con agentes no selectivos. 

Signos y periodos de la Anestesia 

Periodo de analgesiac Bl primer periodo se inicia con la -

administración del anestésico y llega hasta la pérdida de la ~ 

conciencia. 1U mismo paciente puede proporcionar datos sobre la 

profundidad, indicando, por ejemplo, si tiene dolor, y demos~­

trando su capacidad para obedecer Órdenes. 

Periodo de delirios Este periodo abarca desde la pérdida de 

la conciencia hasta el comienzo de la anestesia quirúrgica. 

La excitación y la actividad involuntaria son mínimas o notables. 

En este caso, el paciente puede reir, gritar, cantar o fo,t 

cejear. So cierra fuertemente el maxilar inferior, el tono mus­

cular aumente y la respiraci6n se vuelve irregular. 

Puede prtisentarse incontinencia de orina y de materias fe­

o aleo y vómito, tal vez he.y dilatación pupilar, hipertensión y 

taquicardia. Por el considerable esfuerzo que impone la eitua~ 

ción, conviene reducir al mínimo la duración e intensidad de e~ 

te periodo en el caso de pacientes cu:;a anlud esté desmejorada. 

Periodo de anestesia guirúrgicas BJ. tercer periodo compre~ 

de desde el final del segundo, la internipción de la respira ~ 

ción espontánea. Loe siguientes datos y signos anuncian la trB!! 

eición del segundo periodo al. tercero. 

I) Desaparece la ir~gu1aridad respiratoria del periodo II 

(periodo de delirio). La respiroci6n cu completamente automáti­

ca, los movimientos respiratorios son regulares por la ausencia 

de influencias psíquicas y la inter:"upción de lna vías volunta-

rías. 

II) Est6n abolidos los reflejos conjuntival y palpebral; -

~uar.do el parpado superior se abre euavcmente, no vuelve a ce~ 
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rranie al soltarlo. ~l ojo no parpadea cuando ae tocan las pes~ 

tafias. 

III) Si se levanta un brazo del paciente y se le suelta, -

cae pesadamente. Se puede mover la cabeza de ún lado a otro sin 

ninguna resistencia. 

IV) Si el anestesista eleva súbitamente la concentración -

~el vapor aneat6sico, no hezy- auspensi6n refleja de la respira -

ci6n ni hay reflejo de deglución, mientras que ambas respuestas 

reflejas pueden ser provocadas durante el segundo periodo. 

V) Los movimientos errantes.de los ojos son característi-­

cos del princioio del tercer periodo. 

Planos de anestesiar Durante la anestesia quirúrgica los -

signos físicos dependen del plano de la anestesia. El tercer p.§._ 

riodo ae divide en cuatro planos, numerados del 1 al 41 en or-­

den creciente de profundidad de la anestesia. Las diferencias -

principales entre los signos físicos de los diversos planos ae­

relacionan con el caráctes de la respiraci6n, el tipo de movi~ 

mientoa oculares, la presencia o ausencia de ciertos reflejos -

y el ta.maño de las pupilas. 

Ejemplo es 

1) Los movimientos respiratorios automáticos, regulares y 

profundos, de carácter abdominal. y toráxico, acompaña-­

dos de movimientos errantes de los globos oculares, de­

finen el plano I. 

2) Cuando loR movimientos reapiratorioa,ocularee, poro me­

nos profundos, coinciden con ojos fijos, el anestesista 

sabe que la profUndidad de la anestesia hA llegado al -

plano II. 

3) El coJlien~o del terder plano se manifiesta "!"Or atunen~ 

de la respirAcidn abdominal y disminución 6ol esfuerzo 

respiratorio tor6xico, lo quo refleja el principio de -
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la parálisis de loa muscul.os intercostales. 

4) La transicidn del plano 3 al plano 4 esta marcada por la 

completa parálisis intercostal.. 

5) La cesación de todos loa esfuerzoa pespiratorioe señala 

el paso del plano 4 al periodo rv. 
6) Las pupilas empiezan a dilatarse en el plano 2 inferior. 

La dilatación aumenta conforme. avanza el plano 3 y es -. 

casi completa en el plano 4, en el que se pierde el re­

flejo a la luz. 

Periodo de parálisis respiratoria: Este periodo se inicia 

en c11ruito se interrumpa la debilitada respiración del plano y 

termina con insuficiencia respiratoria. 

La anestesia general tiene ve.rios aspeotos: narcosis, rel~ 

jación muacular y analgesia o bloqueo een.eitivo, q"'1etud mental, 

bloqu.eo motor y reduccidn de reacciones reflejas adversas. 

Tal diversidad de facetas indica que la profundidad de la 

anestesia debe determinarse conforme aJ. fin propuesto, 

AB! .como un nivel dado de anestesia general puede ser suficien­

te para la eedaci6n, pero insuficiente pare la analgesia o bl.o­

q ueo de reflejos. 

Medicaci~-preanestésica 

Es el uao de fé.rmacoe antes de administrar un aneatéeico -

con varias finaJ.idadee. La medicación preanest~sicn debe dismi­

nuir la BllBiedad sin producir somnolencia excesiva, facilitar -

la inducción rápida y uniforma sin alrgar el perioao do recupe­

raci6n, brindar amnesia para el periodo tranaoperatorio en tan­

to que se conserva la colatoración antes de la pérdida de la ~ 

conciencia, y aliviar el dolor preoporatorio y poatoperatorio -

si ae presenta. Ademiís, los fármacos elegidos para la premedic~ 

ci6n preanostésica pueden dieminuir alf,UilOs de los efectos se--
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cundarioe inconvenientes de los anestésicos, de la índole de s~ 

livación 1 bradicardia y vómitos despu~s de la anestesia. 

Lograr estos varios fines por lo reEuler exige uso concomi 

tente de dos o tres fármecos. Las clases más empleadas incluyen 

hipnóticos, tranquilizantes, opioides, antieméticos y anticoli­

nergicoe. 

HIPNOTICOS 

Si bien, la somnolencia no significa 0ue desaparezca toda 

la ansiedad, la mayor parte de los fárm~cos que se usan, como 

preanestésicos tiene algo de los dos efectos, Las clases más 

importantes de hipnóticos incluyen barbitúricos, sedantes no 

barbitúricos y antihistamínicos. 

A)Baxbitúricoe: B1 pentobarbital y el secobarbital. son los 

derivados del ácido barbitúrico que con más frecuencia ee 

empleen para aliviar la presión antes de la anestesia. 

Pueden administrarse por vía bucal o intramuscular a los 

adultos en doeis de 100 a 20J mg y en los niños de 3 a 5 

m&/kg de peso corporal. Estas sustancias tienen una mín! 

ms. acción depresora sobre la respiración y la circula -­

ci6n y rara vez producen náuseas y vómito. Los pacientes 

que reciben estos barbitúricos como medicación preanee­

tósica despiertan más ráoidamente que si se les hubiera 

administrado un narcótico; si embargo, la frecuen cia 

de excitación suele eer más elevada, debido posiblemente 

a una mayor conciencia del dolorl 

Se observa tolerancia a las dosis usual.os de barbitúri­

cos, elcohol y aún asnirina y algunos anticoaguJ.entes. 

B) Sedantes no barbitúricost Cu8ndo conviene evitar los bfl! 

bitúricoe por motivos de ulérgia o idiosinc::m.eia, posibi 

lidad de excitación o incompatibilidad f!aica con otros 

f1hmacoa, suelen ea.plar.rse seuruites alternativos; se han 
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utilizado paraldehído, hidrato de cloraJ. y glutetimida, 

.C) Antihistamínicoss La sedación es efecto secundario va -

riable de este grupo de fármacos. Se usa mucho la hidro­

xicina en dosis de 50 a 150 mg por vía intramuscular. 

Posee más beneficios menores, de la índole de efectos 

broncodilatador, antiemético, antiarritmico, anticiaJ.og~ 

go y tranquilizente. Producen deuresión circulatoria y -

respirAtoriA mínima y no el?rFa la anestesia. 

TRANQUIL! ZANTtS 

Al. igual que los sedantes tienen algo de acción tranquili~ 

za.nte, los tranquilizantes producen sedación. Los grupos princ!_ 

palea incluyen fenotiazinas, butiferonas y benzodie.zepinas. 

l. Fenotiazinasi Se han sugerido a causa de sus propieda~ 

des sedantes, antia.rrítmica, antihistamínica y antiemé­

tica. A veces se combinan en dosis disminuidas con un -

barbitúrico o un opioide pera lograr una mayor sedación 

Es probable que se alargue el sueño postanestésico y o­

curra mayor depresión respiratoria, y es posible que 

disminuya la presión arterial.. Las fenotiazinas de uso 

corriente en la premndicsción inclu,yen promacins., prom~ 

tazina y pro~iomacina, en dosis intramuscular de 20 mg 

a 50 mg. 

2. Butiferonas r Esta el.ase de tranquilizantes mayores tie­

nen algunas semajanzas con las fenitiazinas, Las butif~ 

ronas, especialmente dropedirol han alcanzado uso prin­

cipal en anestesia en combinación con opioides de sínte 

sis on las técnicas de "analgesia neuroepiléptica", 

La combinación de fentanil con dropedirol en cociente -

de 1:50 (innovar) no produce depresión respiratoria cli 

nicamente importante. La dosis corriente para premedic~ 

ción co de 2.5 mg a 5 mg de droperidol, que brinda de 
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6 a 12 hores da eta.raxia. 

3. Benzodiazepinas: Estos farmacos lllitige.n la aprensi6n -

con poca acción soporífera y pro'P{lrcionan amnesia, esp! 

cialwente en combinaci6n con escopolamina. Las benzodi~ 

zepina.a pueden aumentar el umbral de la toxicidad de a­

nestésicos locales para el SNC. El diacepam en dosis de 

5 a 10 mg es el más empleado. Ea activo por v!a bucal -

pero la acción es·méa predecible después de ~occi6n -

intremuscul.ar. Tiene poco efecto sobre la resp1raci6n y 

no potencia la dep~esión por opioidee. 

OPIOIDES 

El dolor quirúrgico puede eer intenso, e incluso el dolor 

preoperatorio menor es perjudicial para la induoci6n tUJ.iforma y 

~able de la anestesia. En consecuencia, ousndo se utilizan 

analgésicos en la premedioaci6n solo loe opioides potentes han 

resultado adecuados. 

l. Morfinas A menudo se emplean entes de operar en dosis -

. corrientes de 8 a 10 mg por na intrBll'.IUBCular. Si exis­

te dolor antes de la operaci6n, la morfina es uno de ~ 

loe medicamentos preferidos. Si ee elige un aneet,aico 

general d~bil, como el 6xido nitroso, o austanciaa no -

enalgdeicea, como el hs.1.otano o el tiopental, el empleo 

preoperatorio de nárcoticoe permite mayor suavidad en -

el mantenimiento de la anestesia. Se eeta propiedad a~ 

nalgésica la que reduce al m!nimo l& inquietud o excit,! 

cidn durante la recuperaci&n de le anestesia general.. 

El medicamento también es dtil para inhibir el reflejo 

de la toe. Se ha comprobado que le medicación preanest~ 

sica con un nñrcotico dislllinuye le> doeif' de uneetéaico 

generaJ. neeesario es .10 por 100 a 20 por 100. 
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2. Mspiridinas Este fármaco, en dosis intramuscular de 50 

a 100 mg se emplea para medicación preanestésica, pero 

tiene todos loe inconvenientes de la morfina. Igual -­

que ésta, deprime la presión arterial, el gasto cardi~ 

co y la respiración, estimula los músculos lisos. 

En ocaciones se produce taquicardia, que dificulta. el -

diagnóstico diferencial. La depresión respiratoria du.ra 

de doe a tres hora.a. 

3. Fentanils Este opioide de eínteeia es útil en algunos -

casos por l? brevedad do su accidn, de una a dos horas. 

La dosis corriente ea de 0.05 mg a 0.10 mg por i~ección 

in tramu.ecular. 

4. Penta.zocina: Ba~e opioido posee Jl'XU.1 poca capacidad de -

producir hábito, pero no siempre ea eficaz contra el d~ 

loe inteneo en la dosis corriente ae 20 mg a 30 mg por 

vía. intramuscular. Poseo los miemos efectos secundarios 

que loe demás medicl!llllentos de su clase. 

ANTIEM.ETICOS 

Bl &ter hal.ogenndo ~ loa anest6siQoe de hidrocarburos de -

advenimiento reciente tienen menor probabilidad de causar náu-­

seas que el éter y el oiclopropano. A menudo la secuela de loe 

antieméticos pl'Qfilácticoe' ( pX'incipe.lmente la hipotensión) ~ 

son tan moleatas y frecuentes como las crisis de vómitos. Sin -

e~bargo, cuando un medicamento ea dtil de otra manera en una -­

circunstancia dada, el efecto antiemético, ea un beneficio adi~ 

ciona.l bienvenido, La capacidad de la fenotiacina para diem.i~ 

nu.ir las náuseas y l~s v6m.itos poet?~eatéeicos ee verdadera; p~ 

ro, muchos cl!:úcos profieren trat8r laa náuseas y los v&mitoe 

activamente en ca.so de ser necesario después de la operación. 

A veces se emplean por su acción antiemética droneridol e hidr~ 
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:xicina. La benzo-.iuinamida os un tranquilizante suave que tiene 

algo de actividad estimulante respiratoria, probable~e~te por -

quimioreceptorea periféricos, También es algo vaoopresora y en 

consecuencia no comparte algunas de las desventajas de otros an 

tiemétiooa, En la actualidad ee eatá estudiando en dosis do 25 

mg a 50 mg en cuanto a su eficacia para loe v6citos provocr.dos 

por anestesia. 

A.NTICOLINRHGICOS 

l. Atropinas Produce sequedad de la boca y visión bor!'Osa 

en término de 10 e. 15 minutos de le. inyección intramus­

cular de 0.4 a o.6 mg. El bloqueo va.gal producido por •• 

esta cantidad es pequeno y de breve duración. No siem-­

pre evita los efectos cardiovasculares de origen para-­

simwtico, tales como la hipot~nsión y la bradicardia -

que resultfµl del aumento de la presidn ocular, de la ·~ 

· tracción de las v!eoeraa, de la manipulación del seno -

carotídeo o de la inyección de varias doets de succini1 

colina. 

Sin embargo, la inyección intravenoen de una peque~n d~ 

sis adicional de atropina restaura pronto la frecuencia 

cardiaca y vuelve la presión arterial a la nor.na.lidad. 

Dosis pequeñas pueden tener efecto bradicardiaco direcT 

to. 

2. Escopole.minas Es mejor que la atropina como enticiala.go 

go, per~ tiene menor eficacia para impedir la bradicar­

dia refleja durante la anestesia general, pe.rticulnrme_!! 

te en niños. 
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Absorci6n, distribución, 

eliminación y adminiatraci6n, 

de loe anestésicos inhalados 

Durante la anestesia general. producida por un agente por -

inhelación, la profundidéd de la anestesia gener~l varía en re­

lación directa con la presión (tensión) parcial del agente ane_! 

téaico en el cerebro. La velocidad de la inducción y de la rec~ 

peración dependen de la rapidez de loe cambios de presión en e~ 

te tejido. La presión parcial del a.nest~aico en el cerebro va~ 

ría obedeciendo a diversos factores y se aproxima siempre a la 

pnaión del gas en la sangre arterial. Debemos 1 por lo tanto e­

xaminar los factores que determinan la presión del gas aneatásJ:_ 

co en la sangre arterial y en el cerebro. Batos factores eont 

- Presión parcial del agente anestésico en el ges inspirado. 

- Ventilaci6n pulmonar que lleva el e.neatéeico en loa pulmo--

nea. 

- Paso del gaa desde los alveolos a la ssnue que circula en 

loe pulmones. 

- Pérdida. de la sustancia deede la sangre arterial hacia to­

dos los tejidos del organismo. 

Anest~sicoa generales 

Anestésicos genera.lees &xido nitrQso, etileno y ciclopropano. 

Oxido Nitroso 

Ea un anestésico poeo potente, Para lograr anestesia a pr~ 

si&n atmosférica, es necesario que oe inhale 6xido nitroso puro 

solo pode~os emplear este gas en operaciones mu,y cortafl, puesto 

que h~y peligro do asfixia para el paciente desde el instante -

en que se pierde el conocimiento. Cuando se innpira una mezcla 

da óxido nitroso y oxígeno, los pacier.tes sin premedicaci6n no 

su~lan entrar en el segundo periodo de lP 8nRlges1a; en r.lfunos 
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se produce delirio, y en m1iy pocos se logra enestesia quirírgi-

ca. 

- Analgesia: El óxido nitroso, en concentración subanest!Í­

sica produce enaLgesia en el hombre. Bastan 10 volÚinenes por 

100 para producir efectos noten tes; la concentre.ción óptima de 

este gas para producir an:oleesia. u.á:<imfl conoervando la colabOrf: 

ción del enfermo es de 35 por 100 aproxi~adamente. 

- Otras acciones (Efectos secundarios: 

CircuJ.ación: El óxido nitroso eJ. 80'~ en oxigeno disminuye 

ligera.:;ente la contr?ctilid<?d miocárdicE> nor acción directa so­

bre el corazon. 

Respiración: l5J. óxido nitroso con oxígeno a nartes ir.ueles 

aumenta ligeramente el volumen respiratorio por minuto en repo­

so sin alterar la res?uesta al bióxido de carbono, ~ero esta -­

concentración no produce anestesie. 

Tubo digestivo: Son algo frecuentes lEe náuseas y los vómi­

tos después de operaciones menores pra.cticedes be.jo anestesia -

con ox!do nitroso. 

Sistema neuromuscular: Si no hay otros medicamentos, no pu! 

de producirse relajación musculer durante la inhelación del óx~ 

do nitroso en nacientes con buena selud. 

Hígado y riñon: Suele creerse oue los efectos del óxido ni­

troso en estos órganos son insi[.nificantes, uero no se cuenta -

con datos al respecto. · 

Hematopoyesist Sabemos que la ex?osición al óxido nitroso 

deprime la médula ósea, y ha habido defuncianes ?Or exposición 

prolongada a este gas. 

- Difusión del óxido nitroso: Durflnte la inducción de la ~ 

nesteaia con este gas, aumente la concentración alveolar de oxf 

geno porque el óxido nitroso abrndona los capilares pu.J.monares 
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con ma.yor rapidez. Al terminal la Anestesia suceda lo contrario 

y la difusión de óxido nitroso hacia el exterior disminuye la -

presión alveolar parcial de oxígeno en 10 por 100 durante los -

primeros lo minutos en que, suspendida la anestesia, el pacien­

te respire aire.IConviene evitar le hipoxia proporcianendo más 

oxígeno durente este periodo. 

De modo semejnnte, el aumento de la presión alveolar par­

cial de óxido nitroso el respirar este gas hará que se difunda 

hacia las vísceras huecas hasta que alcance el equilibrio con 

la presión de la mezcla del gaB inspirado. Este fen6meno puede 

hacer que ee distienda el tubo digestivo, si astan cerradns am­

bas aberturas. Si hay neumotórax, aumentará su volumen, lo mis­

mo que otra.a boleas de aire cerradas; por ejemplo, quietes pul­

none.ree o renales, aire inyectado para neu.moencefalogra.f!a o -

aire en el oído medio. 

- Recupereción de la anestesiai Despu6e de administr~r d­

xido nitroso co~ oxígeno la recuperación de la anestesia suele 

ser rápida y e:nnila. .cte efectos desagradables. Sin embargo, la 

administración prolongada de óxido nitroso aumenta la frecuen­

cia de náuseas y vómitos que siguen a la anestesie y aún retra­

sa el despertar. 

-Evaluaci6n: La concentraci6n más al ta del dxido ni troeo 

que puede aplicarse para mantener la anestesia ea de 70 por 100 

más arriba puede sobrevenir hipoxia. 

Como esta concentración no es sufiencite para el sujeto ~ 

normal, se emplean otros medicamentos para completar la aneete .... 

sia. Es útil la ~edicación preanestésica con nárcoticoa pAra 

au.rnentar el grado de analgesia. 

Se elimina inBl.terado por v!a pulmonar. 
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Ciclo pro nano 

Es un gas anetéeico potente que p~ede llegar a producir un 

buen nivel anestésico y relajación muscular, asi como depresión 

del sistema cardiorespiratorio. La inducéión es muy rápida y -

también el progreso de les r Qtapas de la anestesia. 

La respiración es deprimida progresivamente. La presión -

spnguÍnea y el gasto cardiaco son bien mantenidos durante la a­

nestesia, el inconveniente que tiene es de ser explosivo por lo 

eUSJ. su uso ae ha limitado. 

Relativamente es insoluble en agua, m~s soluble en lÍpidos. 

No es metabolizedo en el organismo, se elimina como tal, por ~ 

vía respiratoria. 

Posee acción broncoconatrictora, su empleo en-caeos de as­

iIIS bronquial, puede considerarse contraindicado. 

Anestésicos líquidos volátiles 

Anestésicos volátiles: eter halotano, zetoxifluora.rio, enfl.urano 

Eter 

Aún ae desconoce la forma en que el 'ter causa anesteeia -

en el ser humano. En concentraciones bajas, inhibe la actividad 

reticular bulbar y mesencefál.ics, al igual que muchos otros a~ 

gentes, pero en concentraciones mayores causa cuadros convulsi4~_ 

vos olectroencefalográficoa general.izados que no se acompañan -

de signos manifiestos de actividad del SNC. 

- Bloqueo neuromusculari El éter puede producir relajación 

muscular in~ensa por virtud de acciones de bloqueo central, t~' 

bién aumenta el efecto de bloqueo neuromuscular de antibióticos 

a:ninoglúcidos y de otra índole. 

- Respiraci6nr Durante ln inhalación de éter tienden ewne~ 

~nr la frecuencia reeniretoria y el vólumen minuto de ventila-­

nón ';{ durante la nneeteaia noco nrofundn la uresión parcial -
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arterial de bi6xido carbónico permanece dentro de los límites -

normales o disminuye. Dado que la sensibilidad de la res,iuesta 

respiratoria al aumento de PaG02 disminuye, esta obf!ervpci6n -

sugiere que la respiración es im~uleada de manera refleja por -

receptores sensitivos que son estimulados directamenile hacia -­

las vías aéreas por el éter. 

- Coraz6n y respiraci6n: El éter produce estabilidad cir-­

culatoria relativa, en parte a cau.ea de aue se acción depresora 

directa sobre el miocardio es antagonizada por el aumento de la 

actividad del Sistema Nervioso Simpático. 

- Otras accioness Las náuseas y los vómitos son comparati­

vamente frecuentes después de administrar 'ter, probablemente -

como consecuencia de las acciones sobre el SNC. El ~ter causa 

vasoconetricción renal, dieminu..ye la filtración glomerulae y la 

producci6n de orina, probablemente esto Último cowo consecuen-­

cia de la liberación de la hormona antidiur6tica. Con este ageg 

te puede lograrse relajación uterina, pero ee inocao pera em-~ 

plearlo durante el parto pués no deprime direct8lllente el miome­

trio en las contracciones necesarias. 

- Excreción y metabolismos Más del 90% del éter absorbido 

puede obtenerse sin modificación en el aire ex~irado; el mete-­

boliemo en el cuerpo eE escaso, y los metabolitoa no son he~et~ 

tóxicos. Se excretan pequeñas contidades de ~ter sin modif1ca-­

ción por orine, leche, sudor y otros líauidos corporales, y une 

cantidad muy pequeña que escapa a trav6s de la piel íntegr~. 

-·Calificación como aneatéeicor El ~ter es un anestésico -

versátil de inocuidad sin oaralelo, oero es infl"mflble e irrita 

el aparato ree9iretorio. 
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ldetoxifluorano 

Es un éter líquido, con un punto de ebuJ.lición compar~tiv~ 

mente alto. Ea un comoueato estable y puede usarse en circuito 

cerrado. 

Su inducción requiBre hasta de 20 minutos, con esta droga 

no se observen los signos característtcos oculares de los dife­

rentes estad!os y planos de la anestesia. En el segundo estadía 

hSY' un~ ligera dilatación de la pupila y en el tercero una co?l!!. 

tricción pupilar. 

La concentración necesaria para la inducci6n es algo supe-

1~or a l~, es conveniente em~learlo con agentes de acción rápi­

da (barbitúricos de acción ultracorta) para la inducción. 

Puede producir paro respiratorio por depresión centraJ., se 

ha observa.do cierta hiperglucenrl.e., produce oliguria, depresi6n 

de la musculatura lisa, ~scasa salivación, y secreción de moco. 

Le náusea y el v6mito ee encuentran en baja frecuencia. 

La caracteríetica notable de date aneat~aico ea la relajación -

muscular. La recuperación es lenta. Ea compatible con otras dl'~ 

gas como lo son loa relajantes muscula.res. 

Rl metoxifluorano en su mayor proporci6n es eliminado por 

los nuJ.mones, pero se ha encontrado ea biodegradaci6n siendo de 

7 el 21 por ciento. 

Bnflurano 

Es un líquido vólatil, no inflama.ble, ni explosivo y esta­

ble, con mu.chas propiedades genera.les eemajantes a la del halo­

tano. Es un anestésico nuevo, con un alto grado de relajación 

muscular. La depresión respira~oria y circulatoria van relacio­

nadas con la dosis. 

Ocacionelmente se produce tos, y el espasmo laríngeo ea --

re.ro. 

Les com11lic;ici<rnes postEJnestéul.cao eon mínimos, esci>oa --
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frecuencia de náusea, vómito y cefalea. 

Sufre biodegradación limitada, P.l 2.4 ~ se recupera como 

fluoro o fluoruros en la orina. 

Anestésicos intravenosos 

Los anestésicos intravenosos difieren de los inhalados en 

que, una vez inyectados, casi nada puede hacerse para eliminar 

el efecto de la droga. El curso temporal de loe efectos aneet~ 

aicos, desde la inducción y la rápida narcosis profunda ha.ata 

la salida gradual de la anestesia, depende casi entere.mente de 

la redistribución progresiva de la sustancia en el organismo. 

La degradación metabólica y la excreción durante el lapso de la 

administración anestésica son insignificantes. 

La propiedad tlis importante de loa barbitúricos de acción 

ultracorta, es eu rápida penetraci6n en todos los tejidos del 

organismo. Por esta razón su obaorción por un determinado teji­

do depende solo del gasto sanguíneo local y de la concentración 

del fármaco en la sangre arterial. Por estar bien perfundide.s, 

las víscera.a, entre ellas el cerebro, reciben la mayor parte de 

una dosis dada de un barbitúrico de acción rápida. El cerebro -

reciba, aproximadamente una décima ~arte de la dosie de un bar­

bitúrico de acción rápida, mi loa primeros cuarenta segundos -­

que uiguen a la inyección. A medida que el tiempo transcurro,_ 

las áreas menos perf'undidas del cuerpo (músculos, piel, tejido 

conectivo, grasa y esqueleto) al.canz?.n gradualmente el equili-­

brio con la contidad de barbitúricos contenidos en la corriente 

sanguínea y de ello resulta que las concentraciones en la san­

gre y en las diversas víscera.a declinan progresivamente. En lo 

que al cerebro respecta, la. cantidad de barbitúrico disminuye -

a.prorlmadrunente en la mitad en cinco minutos, y a solo una dd'­

cima parte, media hora después de aplicada la in,yecci6n. 
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81 retorno al estado conciente ee produce, por lo generel, 

dentro de este lapso, tras haberse administrado la dosis común 

para inducci6n. Cuando la dosis es mucho mayor, la recuperación 

es diferida por varias razones. En primer lugar, la concentra~ 

ci6n de anestésico en el cerebro es excesiva; en segundo lugar 

la tasa de eliminación es reducida por la depresión circulatorie 

finalmente, la cantidad del fármaco en circulación es relativa­

mente al ta, aún después de la saturación de los tejidos extrae!_ 

rebraJ.es. 

- Acciones anestésicas: Al igual. que los anest'8icos inha.­

latorios, los ba.rbituricos producen la inconciencia, principal.­

mente, por bloquear la porción central del tallo ence!'1ico, que 

mantiene el estado de vigi.lancia. 

No obstante, la sustancie reticl.llar contiene un componente 

inhibitorio, y éste es deprimido por pequeñas dosis de barbitú­

ricos. En términos de respuesta cortical., la anestesia profunda 

por medio de barbitúricos muestra una curva bifá.eica. 

En los niveles más leves ee suspende la iuhibición en loe 

sistemas extral.emniscales, pero al aumentar la profundidad, el.­

proceso de exci taci6n también disminuye y la respuesta cortical. 

declina. 

La analgesia producida por los barbitdricoe no es pro.funda. 

Esto tiene relaci6n con el hecho de qua las clásicas vías de d2, 

lor son relativamente infectadas por esta clase . do anestesia. 

- Reapiracións Los efectos ree~iratorioa de loe barbitúri­

cos de ección ultracorta son el resultado de la acción depreso­

ra directa de loe centros respiratorios del bulbo y puente. Lns 

acciones sobre loe receptortie pulmonares de estiramien:o, sobre 

los nervios aferEntee y eferentes y sobre la WliÓn mioneural, -

son insif.!lificantee. InmediPtemen te después de in.v~cta.r un Lar-
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bitúrico de acci6n ultracorta, puede haber notable depresión --

respiratoria por las razones arriba citada.a. 

- Sistema cardiovascular: La contractibilidad del miocar- ·· 

dio es dieminu!da, mientras que el tono muscular es anmentado _ 

por la acción directa de estos anestésicos. El centro vasomotor 

bulbar es deprimido, pero en menor medida que los centros hipo­

talátnicos que regulan laftfuerza de la contrecci&n cardiaca. Di~ 

minuye la demanda totaJ. de oxígeno en el organismo. La activa~ 

ción de vasoreceptores y la conducción de nervios aferentes y -

eferentes no ee modifican. El resultado finaJ. de estas acciones 

es la reducción del gasto cardiaco y el aumento de la resisten­

cia periférica total. En consecuencia, el nivel de mantenimiea 

to de la presión arterial es poco afectado, aunque pueda haber 

reducci6n transitoria inmediata.mente deepu6s de la inducción, -

cue.ndo las contracciones viscerales del barbitdrico son eleve!!-

das. 

Ln resistencia vascular en diversas áreas del cuerpo cam­

bia en forma característica; la de la piel disminuye por la me~ 

gua en la regulacicSn de la tempere.tura, y la del músculo esqu~­

letico, miocardio, hígado y riñon evidencían poco cambio. La 

resistencia vascular en el sistema nervioso central aumenta en 

virtud de la reducción en la demanda metabÓlica, con la consi~ 

gu:iente reducción en la producción de bióxido de carbono., 

Loa anest'aicos intravenosos de accicSn eltracorta no sena! 

bilizan en grado importante loe tejidos automáticos del corazón 

a las catecalaminas. 

- Uso de la anestesia: tos be.rbituricos de acci&n ultrecot 

ta se e~plean para anestesio. general e~hipnoeis. 
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·C.\:?ITtTLO iI 

MCIDENTES Y REACCIO;;ES .4. LA 

ADi."IHISTRACION DE AfrESTESIA 

.:'ueeto '/te i:l efefcto ter::::;i~•.1tico de lis '.'nl;!":tésico~ es :<Jro­

du cir · i!,co:1c:iencii;: y !.1·~rrJ id·-' rl<:! L :JI! r•: epui6n del ti olor, los o-­

tr,p ?fectos f('.r:;wcoló:;ic·J~~· ~·0!1 :;iri•tci)'.'.lrr.ente ir.d•"s'e:."blee. 

El con1Jci1i.iento •1e re:;.::o.ci.>: es '.'nO::'':l"les P. laz droe;us es el 

d~to m:fo im,,ortrr1te ;¡ar~· un:• acbinir;tr:.ci·5n ~.ne:>t•fric:•. de .n:mer•J. 

1ue, l1>s res•.ilt:(>os e.dv~rsos ·!.~ lr· :•ne"t·~si:! se ;'.l'.ted?n recl11cir -

~l . .:!ni.no :f e~ i.n¿ortr:.nte e:1 l~ ::-elección del <:nc·::t~si,:o 1ie• se 

v._· - r: ·<ile:r, 

'Sr: L )r(ctic'a or.l•mtolSLi'~'.1. 1 C•ln·'.l ~n t·Jdo, ;;.le'.1ll'.:'3 veces -

.tn·¿~.n 'itu:c~">n'!s ·~ue, ::ii •10 se corri;:;e« .> eli:rin~n, :n.tet:en re­

!"1tlt. r :'·~~· ~r.11:-bl~.: .> :·':licr·J.s:::o y s11s c:>noeci.t<:?n•.i:<' '.)'t~d·:·:i .:ie.;: 

j't\"'.ic·_1 r :!l ·1r~: r,if:.·,) .,.!:--1·:~r>. 

lei;. y r·:.:.•~ci:>ne., .:::c·(!<"l'.'l ~. 

~?~~lic~~iJue~ loe i~~ 

Se :ir""·~:\t '\l ~:1 ~,l si ti:> r'"? l" i:·y~r.r.i·1n '! ~) "::·r·2ntl~n~ 'd'!!­

.1:..., :,fLi:,: .. dn, !\.ni" C'i6;1 il•: 2.b'3,~e::os, n'.lc:ro::is y ~sL·•,<:lo; l~e-

:.1.:1·: .. -._· 1 i.,.-i.Sr. c~._,1 .i-..r1io, ~yt·-·:..1·.;;i5:, •1·:· L: 0 _:i.tj:i3, r:>t11r2 

,1 , 1,, .. •i., .. , ... , vc:.i2:i:1c:L.Sf1 trc;u:1-.~tic<'. 

:~. _, .. 
1·e "'·~ d2.~e :' iu~-· rJ.~ :.(·Ci~·• ti:-··il·•r (leueinc ·r}pn~.d:> ¿vr 

1:.. _.,~,-;19n dP i:>n·:' 11etc~li·. )::.-· ti:" ..':: )?J....:~h''.'· rltl l.·.: jeri.~::~·l1?, 
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si se dejen reposar, se ¿iror\1¡0.:: une libere.ción de. l:)i? i:'.me:' ~et:: 

Cont:.-.wimci6t1 df: lr·:o c·.Wljr·s.- I1•2.s com¡ilic:-.;:.:)l':.._·s infecc::is".'c 

B~ deb~n r errores o defici#~cirR e~ la asepeia y ~nti~e~::i~. l00 

;il·2:.:.;::-... e ;,J~r'' l;;- e::::tcrili7.;·ci5n o, 1~uizÉ o. 12 e:;;teriliz::.ci5n ..t!­

::·ic:· c·Jn vs-¡i.Jr. :?roi1•lcen cJn frecu•cnci::. infl~-n:!.ci-:Sn y ~.olor :;(;~­

;?llél'" dr: L. inyocci6n, 

¡;:)r ~1 v~ ;.;, ),.!!"t.'.~':lr :·.cO.Ti)~ !:~<~O ~~ '.-3€' obe~rv:n cuz).ndo So.? inyecta i_:..!le. 

c::ntidc'•i exccsiv:::. c1~ 1::. ::·)lnc:!.5n con ~lt~ c;mc~r~tr:::.:ci:5r. tle .:ct'.r~-

V::.!:::);iref.·•Jr, e:-. r1::;:!.0Y-f:;:; ') :fr~:'º ·.He :iosi::•-·n ?rt,erL·s te:-::irElr.s • 
.;;1 s~ ob:=>::rv:.:n l.,;.o'...J''"'"' tü1.1Lres c:•q;o·,•11.:: ;'>r el v:·:•o:-1·'=·~r 

se 1~t-lt:n ~;n)le~ r dro;::::s v~.2-1, ::.l=.l:l.·. n·•;· :: ;¡/o blo·,u~·J si.:: ·:,t:!.<:;:. 

JlOVi.:1ie!\to brusco del _:E-ciente, 

Veni.;11:-1ci6:. tr:;.um:!tica.- El trc".t'n2.tis'11'> ;:Jr:ivoc::.d.:> :'Jr L: ir. 

:ri::ccUn co;r.Jre:,de 1: e;r2n :1wyorí:a de 12.s co~i,?lic::.ciones, l:;. in:s~r. 

ci6n ele uno:. 251tj~ en 'lll'.' venc debe hQcer~~ sie!ll::ire con C".Ji(L:d; 'i 

de l~ foz-n"' .n{;;; su:•v"". Sscoeer yené.s bcstante'·m1cha8 :rt:'ctas y 

accesibles, 

Com:ir(:'::i<len L s siei.t ientes: por intoler::nci~, por ioirisincr:.­

sia, n::; cciones r-l6reicl.'s, P"·Í·~'.tic2s, t6xicas, res¡:iir:::JrL s, rJI! 

orrl.::n circttl: torio y nenrol6eico. 

ñe~ ce iones ;:ior intoleri:·.nci:::.: Se obserb?n cus nilo se ¿rorlucoe 
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~~nifest~ciones de sobredosis, el !~)leer ~n~ dos!! ter~~(utir~ 

o tUl::'. contid::.d mínim::. de le> c'.r:>,sn. 

~e· ce:!. )~¡e::. _,r.r 1r~i''" iucr'."·Sb: :.<:s t1n2 s1rncepti bilid'. e', i.:lrlivi · 

du:!l ~r ).::c:·llL•r '-.... d.:·· :lS'.\::'.~·-~ -1~")¿~-:=:. L:-> re. c·~·i·5n c?nsi2te ~ri­

la _ir.o::ic1t:.ciL 1le r'.'")'1···t·_ ... ·'."'t~ :>r:~'in2ri::.nr:nt;; r«? ::.O:i c·.'"-'"-­

dr•s ~,or ~l ;•r1est.:':.iico 1 c:i.'.lo :: :·iii::. rdi:.>., n.1•.1,,e::., •1.S.nit<J. 

I:::. s•12c:~~·tibilid~d sr c~.:-fl.ne C·)~:o l..:. -'•J::tici:5:·1 dé' ::·.e" ~!'..~iJ. 

Se m2.llifi·" st::. coví:l::1e~1t~ )l' 1:::. )!'"e: .. d:ci:. ''" r•:_.-::i:!. 1: "$ c•.1_­

t:~na< s, ob~-erv:.'nd0se eri;pciJn,,s, •.tr~iC'. ri::. 1 "°:-r:'.•;llido, e:c:-.:c 

<n5i1;'E:ttr5tico, con,:;e:::ti0r1 <'!•:L.-:,· :i.•~:~.tr_n_·;;: ·1•.1c?~. ::,, ::-:L':iti':, 

En b. !r.•_•y·:irfr. de l·:>s Ce"·Js l·" :.·ri·1ci_i:.l·~f ~--.:11.'.\ot:ci.1:-:':<:: 

son fiebre, m·,.lest. r y enco·¿or. 

L:. ··1:-::.. z;r'.Ve ae to;1::.1s i .. ~ r,,:o·cci·): es ec· el ·::;:.).'le _:.::_fi::!c-

tico 1 rr.te c·)c•, i2te i:·:1 tL1:.- intAns·; r"' cci6n $i;;tf .. ic· .... ;_·::.·.}v0cor:::o -

¡:ior 1~1 introdncci<~n .-:e ·in:i s·_t8t. :i.ci::. extr~'.'.'::;. :::. l:· ··:~v~ •)l i:o·'livi­

duo r"'ce.:itor est,~ ·hi¿en·endbili.z:::.do ·'.)r ex¡J-1':'.:ici.5:i. :::,ter:L)r. 

en c•.t:il•;'lier [i,J,,:e .. t;o, .:;ior f:·c~ores rle ?rieei: ps:! ;'.ti<~o, co ·:i -:; .. __ 

•!lOr :l.llrenbión y ti..nsi6n e;ioci·Jn:·l. 

Los n ínt ):,;:. '.> .:ir-~<lr1J1r.<)<:· :o •Jn ;;i:· lic1 ez. 1 :su<"..•Jr 1 ~." 11-: ~~' "" .n·. r~ '.H' 

Y.:1•~11.:::t:.:.r, tne :O•lr! ::i¿;.1 1Js -;no> )receCen ~.l sÍ.'l.c:J_i•.; ( cJl·::io•·J J -

C.e~":i::·yo), 

Un i;Í c·l.'e es l'.. pÚr<:id" r•!.:1~!"'.l;L: <1f..'l cJ::'.lci·L:·to '.JC:-.cio 

nurh ¿or •.1:i::. is :u einia cerebral_, cu:;0 orieen se enc·ie::t:r;• en el -

t!!:ltlllCL,11it:nt;o de s;;n,::re en otr~~S 'll)r!!'.9, 
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Reacciones tóx.ices: Est~. puede ser une. exten::.i6n de lo .. 

efectos te:i"l'.péuticoe reletci.medoe con h doids y lleE<-· 2 ocitrrir 

en todos los individuos, si es •we es debid( e Eobredosific::.. -~ 

ci6n. 

Li?. toxicidr:d e;e define co:no lv. reacción ;:r::.tolóeic~ de •in -

:.re:-niei!lo a una. dosi:= dr:ter~1in:·d::. de une. droes. 

En L: •¡¡::..yor'Í<- de los c?~'>s ee ob,,erva un efecto de- estimu­

:!.::,ci·fo ?Obr~ el Sictem·. ::ervio~o Centr:;;.l. A niveles més é·ltos -

,He:~~ _:.;<>d•lcir ::.r1::ied<id, ezo::it,•ci6n, inq•,1.ietud, 3.'.Jt'ensi6n, tem-

blores y convi1L .. 'i mes, ·:e-. ej ·ntee: l· g del l;rrm \::i.l, se".'iiil~s -

de un ;:ierio<i,1 <le de;:ir,,dfo ~ue !)'1ede incluir bipotensió;:. 

Rei:iccio, .. ~,, re!"Jir"tn·.Ls: Ob::.trucci6'n de h·e vías r~epir::>­

t.)ri::!.s, hiy:>V<'t:til2ci·5n, nebido " loe efectos re¡;idit'. le"'. de dr.2, 

¿;~.s dé:;¡r•,.;,.1r·~~ d~ ?cci6n C-:lntral, l~s que ¡-;de:r.{s <:)n cimse. de ob"' 

tr~1cci6n il.., 12 vfr respirE<toria por acu:nu1' citSn de secreci6n, 

obstri1ccdn f:>r:L'le;~::. ;:ior fi?cidez de l:: lengua. ·.lle e: e 113.cia 

a tr:.s J )Or =- ;10 'ición de L s p:i.rede:ri :mterior y posterior de 12 

f1rfr.€e; oo:r:t:-1 cci:fo b r!ngll:.'I ;:¡or edein:<. 

CO•":í~ic2ci m~s circ:1b tJ: :.~,s: Lsa ·n:fo frec1¡entf'!c e8tin rel!! 

ciJna<l~s cJn la ~r·si6n 2rterial, 

:.;i:1ert'lnd6n :rterir-1: Eleveci.fa de l::! ::-resion sPneuínea -

!.JOr e!'lci·~'.· Je ln v: lo re ;:;or:m:ü~s y :.iuede eer ~rovocéüa por el 

tetL·Jr, ePt!~1llo< ,-)lJrJsos e hi)Ol<ifl. 

'.·'i:.ioten"ión 2rterü•l: Prt-:;i6n senguíne&. inferior a la nor­

:k'.l y reconoce un"- J v.:- !'iil~ ·~au:o;;,ie: :n°-,dic;0 c16n r,1re-. n estésicl• --

e xce"iv<?., ef~,,t,o de •lro~.·s hi~10ten,•o!"'."s admi!iietrPd.-s entes de 

y próxi.'.llo 2 12 . nestesi::, scbr;o;<io!Ois de loe anestesicDE, dem:•-­

sis.da y prolone~.d::i. prel'i.Sn en lfi v!a respir"t".lria, liesbidr::i.taci6n 

{hi.1ovolemia); he:~orr<>e;ia, :n2.nipulaciones qui;i:-úrgicas, 111ovimien­

t;,s y cR:nbio de ;:J·)sici6n d"da~ '.l.l p:.>ciente, 
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Complic>1 ci onee neuro16e;ices: Compresi6n de los pa r¡uetee 

Vi·sculonervioP.of· y lE< proc11cdli6n de p:!r2lisis. 

Las lesi·:>rtE:f' nturoJ6t:;ic«f' ren.ilieren de fisioten•.pie. y -

férul<::: p>·•ré< so:iortt'r los miisculos par' lis~'dOs. 
L& rec1.t:Jerc·ci6n puecle tomar hHsta un afio. 
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VII. Diagn6stioo y tratamiento d~ loa caeos éstudiados 

En épocas pasadas, la práctica de ar:.estesia general, la ae­

daci6n y premedicaci6n anestésioa, solo se realizaba en pacien­

tes considerados en per!ecto estado de sal•ld. Hoy en día, con el 

avance científico y tecnológico, desarrollado ei. muchas discipl1 

nas, se ha permitido alcanzar metas que anteriormente era dífi-­

cil, y se exige integrar un equipo multidisciplinario, con el .­

fin de prop9l'cionar tratamiento al individuo a!ect~do por esta--­

dos patol6gicoa. 

Dentro de nuestra práctica, se tiene una gran variedad de -

oesos, que van del más leve hasta el más severo. 

Los pacient6a que sean sometidos a tratamiento bajo sedación 

relajación y anestesia (general, regiocal, eto.) deben rellll.ir a,! 

gunos reqllisitos, que los acepten para este tipo de maniobras. 

Algunas de las indicaciones son las siguientes~ 

l. Nifioo menores de 4 afl.os con caries mdltiples. 

2. Pacientes con aprensión severa. 

3. Paoientéa alérgicos a los e.neetesicoe locales. 

4. Pacientes que requieran tratamiento en una sola soei6n. 

5. Pacientes oon problemas !isicos y/o mentalea severos, ( 

eon los niftos que padecen paraliais cerebral infantil~ retra8o -

mental, secuelas de mening1tis tuberculosa o orisie convulsivas) 

Los casos que estudi81110s, son niños que presentan alteraci~ 

nea dentales y orales graves, que no han sido resueltos, por las 

características de su eintomatologia Benoral que hacen impoeible 

su control. 

Diagn6eticot Parálisis Cerebral. 

No es una enfermedad por ei misma, sino ~ue alude a un grupo 

de transtornos que resultan de un mal funcio .. amiento de los cen-
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tros motores del encéfalo, lo cual pudo haberse producido iµitea 

del nacimiento, durante el mismo, o en los primeros aílos de vi­

da. Se caracteriza por parálisis, debilidad y otros movimieLtos 

incoordinados de los mdsculos. 

La parálisis cerobral es, por lo general Wla enfermedad no 

curable; sin embargo ciertos tratamientos e intervenaioneo qui­

rdrgicaa pueden aligerar el problema presente. 
•' 

La parálisis cerebral se divide en tres grupos: 

a) ospáatica, b) ataxica y e) atetoide. 

Dependiendo del encefalo afectado en torma más importante. 

Hay por lo general una com~inaci6n de loe tres grupos. El tipo 

espástico so caracteriza por oontraccio~ee de los mdsouloa, ea­

pecialmente los de las piernas. En ocacionee lee extrem!dadee -

inferiores pueden estar cruzadas de manera que el individuo pr~ 

senta una marcha en forma de tijera. Bn otras, el eujeto puede 

no ser cap6..z de asentar sus talonea en el suelo, debido a eapa! 

moe de ciertos m~sculoa. 

Ataxia ea un ffttSrlllino quo denota una f'alta de coordinaci6n 

del individuo, como resultado de las alteraciones do loa senti­

dos cinesttSs1cou (un oentido de prea16n en el que participan 6! 

ganos terminales localizados en mdaculos, tendones y articula- · 

cienes, el cual os estimulado por movimientos y tensiones del 

cuerpo) y del equilibrio. 

La atetoaie ea un movimiento involuntario de contorc16n, 

que se manifiesta en movimientos f1noa de manos y pies. 

La eepaaticidad ea la más frecuente de parálisis cerebral, 

y junto con la atetoais, representa aproximadamente el 75~ de 

todoo loa casos. Alrededor del 70% de estos individuos, tienen 

cierto retardo mental, el cual en realidad ;uede parecer sAa -

gravo de lo que es, en virtud de la dificultad qu~ tienen eatoa 

indivtduoe para expresarse, debido a su defecto físico. 
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Cerca del 25% da loe pacientes con parálisis cerebral tam 

bién sUfren convulsiones. El tratamieüto de la parálisis cerebr1 

depende del grado y tipo de afección. 

Los pacientes con.a:fecoi6n leve pueden llevar una vida rel~ 

tivamente normal; aqu6lloa afectados en ~orina moderada o grave -

pueden ser objeto de fisioterapia, procedi~ientoa ortopódicos de 

correcc16n y ap11cac16n de apa.rntos que ayuden a la mu.seulatura, 

terapáutica del lenguaje y terapia ooup~cional. 

Dependiendo do la mentalidad del sujeto, pueden aplicarse -

cursos de estudios especiales para que puedan emplearse con pro­

vecho. Loo pacientes que tambi~n tienen convulsiones serán ooe:-­

troladoa con medicamentos de la misma forma que loe epilépticos. 

Signos y sin.tomas de los niños estudiados: 

Los e1gno8 y sintomas presentes sQn: Incordinaoi6n de zao~1-

m1en tos, imposibilidad para efectuar movimientos voluntarios, a­

trofia muaoular, deeviaci6n de la oolwmat no tienen control de 

est!nteres, alteracienes do las v!as respiratorias. 

En lo que respecta a signos y síntomas orales tenemosz P6r­

dlda de la con.tinllidad en loe labioa, auaencia de dien tea oentr! 

les, retenci6n de dientes temporales, presencia de grandes dee-­

trt1oo1ones dentarias, pobre eetad~ de higiene oral que provoca -

gingivitis, acumulaoi6n de plaoa \aotoriana,oontraoc16n de 111ásc~ 

los masticatorios y brl.lXismo. 

Para la atención integral de estos pacientes es necesaria -

la premedicac16n para obtener un campo operatorio relajado y traa, 

quilo antes de la induoci6n de la anestesia. 

Se administro diacepam por v!a bucal, en dosis de 10 mg. do­

ce horas antes, por su efecto sedante, y una l'lOra antes de la ci­

ta.. Se selecciono este tra.nqllilizante por tener poooa efectos 

ai:b:-e la reapiraci6n, por au acción de sedo..'lte r relajante muse_!! 

l:!: y por su duraci6n. 
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La técnica de aplicación de la auestesia fue por infiltra --

ci6n local y bloqueo nervioso, para el trata~iento bucal, y fue 

lu suficiente para trabajar en ~~a mejor condici6u. 

Se eliminó placa bacteriana, rcwoci6ú de caries, extracción 

de restos radiculares. 

En los procedimientos postoperatorios, esperamos la reanim! 

ci6n de los pacientes, que fu~ a las tres horas de haber termi­

nado las act1V1dades. 

No se presentaron efeftos colaterales secundarios. 
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VIII. CONCLUSION~S 

i:;s de ¡;rrm importancia conocer !Ü[Unos sspectoe sobre el 

eEtudio del Sistema Nervioso. 

Saberr.oe (1Ue el sistemo nervioso, es la orge.nizaci6n mé.s -­

compleja y eficaz que nuede existir en el ser humano y es uno 

de los factores mf s im~ortantes en lR integración o funcionRT­

miento de varias ~artes individuales del organismo. 

Con~rola ac~ividedes de diversos eleme~tos c0rporsles, de 

tal maner?. que, cualquü{ cambio aue se ~rodu:.'CS en el cu.;rno, 

iniciB &utomáticamente una cadena de eventos, registra y rela-­

ciJna estí~ulos y respuestas. Le da al hombre los elementos que 

necesita para cumplir las órdenes complejes de su cerebro. 

,u estudiar algunas de 12s enfe~t:dades nerviosas, es im~ 

prescindible el conoci~iento de la msduraci6n neurológica, pués 

se facilita el apoyo para precisar si un paciente esta dessrro­

llan.dose normal o si sucede algo. Algunos padecimientos neurol,2. 

gicos ~·.ieden ser prevenibles, curables o imnedir su progresión. 

Las 1"mciones del sisteme nervioso pueden ser excite.das o inhi­

bidas con medicementoe y se c.i.stinguen según su punto de acción 

Y según actúen sobre el ~istema nervioso central, sisteme ner-­

vi·;)SO perif.frico. y sif.'ter;w nervioso auton6mo. Algunss suetr>n­

ciss eetirr.uJ.Pn partes determinadas del sistema nervioso central 

tientr3s que se ülhiben otras. 

Los niunóticos tienen lu¿er especial entre les suet:incias 

inr.ibidor9s centr2.lef, 

=:xiste un?. r>..m...,lia variede.d de :nedicementos ::ue solos e com 

:i:.:-:'3.·:!0S son necesrrios para la premediceción e inducción rle 18 

::.::"'ste:sia. 

LoE efectos nu~ producec fStnF d~o~~e son ~uficiEntes parr 

- : '.;-,,:-: ::ie:::ir tr::-n1u::.lid ad, aceptFciói• :1 co:> :-erpción ,1el nnc1en-



- 79 -

te rara su trataLliento. 

Ia seaijción '.!'i·eorer~toria, es una forr.:a con la cine el odon -

tÓlogo puede considerar dentro de su c::1mr-o de acoiói~ pura el ma­

nejo especial de ali;nnos :paoientes con los cuales no se puede -­

atender abierta y voluntariamente, para ello es preciso conocer -

perfectamente las sustancias e~:pleadas, que comprendan tanta sus 

ventajas como peligros y desventajas• 

Cabe recalcar, que al seleccionar la droga adecuada, se deb! 

rá tomar en cuenta factores 11111'ortantes a la ad!:linistración de -­

sedantes o an.est~aicoa como cono sona dosis, v!aa y t~onicae de -

adttinistración, modos de acción y reacciones secundarias, estado P!i 

colósico, patológico y fiaiol6gico del ~aoiente. 

Actualme.nto se vive un momento dentro de la Odontolog:!a en -

que se e atan e.m:pleando cada véz más loe aneat'81cos y es muy im -

portante conocer y acatar las indicaciones y oontraindicaciones -

de cada anestésico y sobre todo no confiarnos ni abusar de éllos• 

L:l elección del anestésico nos permito estar pre~arados J)ara 

resolver los riesgos y no es»erar a que surjan u.r~enoias que pue-­

den ser previsibles• 

Los paoientes a:!)renaivos o que tengan alguna patolog!a neu­

rológica (:9arálisis cerebral, epilepsia, etc.), demandan un Jlla -­

~ejo espeoial. Se les puede pre~edicar oon barbit~rioos 30 minutos 

o tuia hora antes de la operao1Ón 1 o bién oon tranquilizantes para 

~1. alivio de la ansiedad, tensión y temor 1 que ao administran -

~·! ::ioras Ó 12 horas antes del día de la intervención. 
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Reeultados 

Al estudiar el sistema nervioso (sus cou.foner.. te-s, .funciér;. , 

etc.), po:~mos adquirir un~ idea de lo mucho que acarea este 

sistama, tenemos lo suficiente para coffiprender la si:uació~ de 

dónde puede localizarse una lesión, que con:.;ecuencias "ieHe, 

qué'lugares afecta, etc. 

Venos que este sisterr:a es la orga.n.izaci6n más uompleJa y -

organizada en el cuerpo humano, y por ello es muy im?ortaute sa 

ber 1a maduración neurcló¿¡;ica nor:r.al que ioe tiene er. nuestro je 

sarr611o. 

Los males nelll'omusculares siempre a& acompaüan de otras m!! 

nifestaciones clínicas y tarde o temprano se manifi~stan a tra­

vés de síntomas del sistema nervioso y esto nos impulsa a bus-­

car información y obtener más una experiencia clínica para dif~ 

renciar los síntomes que surgen de las lesiones, de las estruc­

turas o de las funciones. 

El cerebro del hombre lo diferencJa de los demás seres vi­

vientes clasificándolo como un ser humano, si se lesiona, le res 

ta sienificado y no puede regenerarse, repararse o realizar un 

transplante. 

El empleo de una serie de medicruten :os en Odot: tolo~-ia, y;:;. 

sea, para sedar, ir.ducci6n de la 3.Ilestesia y la ar.estesia pro-­

piamer: te dicha, requiere el conocimien·o :e toctas las carncte-­

risticas de cada u.;.o de los sedicnmer.tos empleados, para co~~e­

guir y actuar con la confian:::a y seguridad que r:os hr.i.. dn esta 

ssbidUl•ía. 

El objetivo de er.ter:der las indicacio.~.:r, cvr.tr,ür.dica.:10-

r.ee, veut'.'.JS, .:1c~V8l.ltajas, peligros, e~c., e:; ;-ira Jeé'!:!.i·· ::~, -

!'lección Je ur. :necic<:.i::t~;.to, c0.:r:..::e:·a-·.:c rLw Cd.:"!1·'..'~eri:;~.:ca" - • 
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propias, saber de que modo actúan y a que nivel. 

Los riesgos que se corren al no estar preparados en rela-­

c i6n a le selección del agente auestético, la técnica, vía, pr~ 

paraci6n del paciente, son de diferen t.es órdenes, que van de -­

una co~plic~ci6n local ( corr.o edema, hematoma, contaminación) -

hasta llegar a una de orden general (como reacciones alérgicas, 

circulatorias, psiquioas, etc.). 

:iuestro trabajo profesional aunque poco y breve nos da la 

o~ortunidad de conocer ~ tratar varias personas que vim de lo -

normal a lo subnormal. 

Por el contacto obtenido con familiares de pacientes con -

deficieLcias como oli&ofrenia, parálisis cerebral, autistas, -

etc., se exige un trato especial e individualizado para cada -

u::.o de ellos. 

Trabajar con niños deficientos no puede convertirse en una 

obligación, ni en une mera mecanica fria de conocimientos té.en! 

coa, ni en la búsqueda de Ulla contrapartida de ~xitos en lo ed~ 

cacioLal o económico. El trato con estos pacientes requiere de 

una autentica vooaci6n, preparación e información suticiente 

para guiarnos a un diagu6stico acertado y tm tratamiento adecu! 

do y dentro de este aspecto, depende sob"re todo la seguridad de 

n~estro paciente, de nosotros mismos y el éxito o fracaso del 

tratamiento. 
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Propueatas y / o recomendacic~e~ 

El cuidado de pacientes que demandan un manejo especial, -

requiere conocer ampliamente el problema y saber manejar adecu~ 

damente los medicamentos y sustancias i:impleedas, esto nos brin­

da la seguridad del paci9nte. 

La odontolog!a con ayuda de la anestesiologÍa abarca extr! 

moa que anteriormente ere dificil. Los dentistas necesitan con~ 

cimientos de primera mana sobre anestesia (general, regional o 

local) sedantes, tranquilizantes, pero no necesariamente para 

lograr una práctica inmejorable, sino simplemente para atender 

y conseguir habilidades fundamentales para el empleo seguro de 

loe procedimientos de anestesia y aedaci6n. 

Debemos conocer eui'icientemente el problema, que el pacie_E 

te presenta, as! como, el acertado diagnóstico, para la reaolu­

c16n de sus padecimientos, siendo ~ factor muy importante, en 

cuanto a la elecc16o de loe anestésicos. 

Para el tratamiento de elcct6n, se debe establecer un pro­

grama detallado, en el que incluye la selección y evaluación de 

los pacientes, el procedimiento dental, el lugar, el personal, 

y la preparación siendo un punto muy importante, pués de ello -

depende . el áxito o traoaeo del tratamiento. 

En el consultorio dental, si todos los que participamos en 

el tratamiento de estos individuos, comprendieramos sus limita­

ciohes tanto !isicas como mentales, ee aumentaría la cohertura 

!e atención para estas personas, reduciendo las limitaciones y 

obteniendo buenos y mejores resultados, 

En algunos casos roáa graves seri necesario la boapitaliEtr 

=~60 y aplicaci6n de anestesia general, para llevar a cabo el 
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·cratamiento dental, y en la mayoría de los casoe de parálisis 

cerebral, se tiene UDS gran aceptación de ~arte de los familia­

res y aprecian mucho el tratamiento que reciben. 
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