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INTRODUCCION,

Las enfermedades psicolégicas, como la ansiedad y mie—
do, personas no cooperadoras como los nifos, parhlisis cere-
bral, retraso mental, sindromes de Dawn, Parkinson, han sido
un obstéculo :para la atencién dental en 1a practica éenaral
por lo que la anestesia general es un recurso en el caso
extremo de que la atencién odontolégica con anestésicos lo-

cales sea ineficaz.

Para @! tratamiento con anestésicos dgenerales ge debe
tener en cuenta el estado general de salud del paciente para
poder seleccionar el anesteésico y contar con el personal
adecuado ya que la administracién de la anestesla general
debe sar por medio de un especialista y la vigilancia del
paciente debe ser por otra persona, por lo tanto para reali-
zar un buen tratamiento dental con anestesia general se debs

hacer el tratamiento en combinacién con el dem&és personal.

En el desarrollo de este tema se expondré&n las reaccio—
nes de los anestésicos mds actuales sobre el organismo, y

las indicaclones de cada uno de los anestésicos.



CAPLITULO

HISTORIA DE LA ANESTESIA

Desde nuestros antepasados, se ha demostrade por medio
de tallados y pinturas primitivas, que los padecimientos
dentales se encontraban entre los primeros wmalestares del

hombre.

Hace 25 a 40 wil afos, los médicos brujos trataron de
eliminar los malos espiritus del dolor haciendo que las vic—
timas inhalaran el humo producido por la combustidén de va-—
rics agentes, como son los jugos de la adormidera, la man—
drédgora, el belefio, la belladona y el y el cafiamo de la

India.

En el afic 47 D.C., Scribonius recomendaba fque, como
recursco para eliminar el dolor de la extraccién dental, res—
tregar la n?riz del enfermo con azacar morena, hiedra y
aceite verde, se contenia el aliento se ponia’ una piedra
aentre los dientes y se le pedia cerrar la boca, el ligquido
causante del dolor salia de la boca, el diente dejaba de

molester y se podia sacar con facilidad,



La sobredosis alcohélica también fue un método muy uti-—
lizado para producir un estado de inconsciencia y de insen—

sibiiidad al deolor.

Galeno, el filésofo y médico griego, uso en el afio 165
D.C., la aplicacién de la raiz de piretrina y vinagre con-

centrade como un agente anestésico para extraer los dientes.

Se llamé " esponja soporifera " a una esponja impreg-
nada con una preparacién de opio, belefic y mandrédgora que

emplearon entre otros Hipocrates y Galeno.

Los griegos usaban infusiones de hiervas y varios far-~

macos para provocar suefio, esto se puede leer en la odisea.

Se supone que unc de los ingredientes de dichas {nfu-
sionas era e! Loto, que hipnotizé con e! clvido de Leteo a
los navegantes de Odiseo. El1 loto quizhA fue la fruta del

azufalifo africano, o el almez del sur de Europa.

La adormidera se empezé a emplear por primera vez en
los pueblos de Asla junto con el opio. Los pueblos orienta—
les emplearon durante siglos e! * HASHISH " para producir

euforia, huida de la realided y smbriaguez.



El belefio, fue empleadoc cinco siglos antes de Cristo
por los médicos de Cos y Cretona y tenian una clasificacién
farmacolégica de las drogas, en atencién a sus efectos. SBe
denominaron frigidi, frigidores y frigidissimi segun su in-

tensidad. A)l bulefio se la denomino "hierva frigidissimi"

La mandridgora fue empleada por los romanos. Al empezar
el sidlo XIII llegé a Lla Unlversidad de Bolonia el fraile
dominico Teodorico de Lucca, que recomendo como anestésico
una esponja empapada con un narcético o mandréAgora que se le

aplicaba al paciente.

Alrededor de 1250, Hugh de Lucca, uso la esponja sompi-—
fera, © la bola para dormir, con el fin de evitar el dolor
causado por la interveneiédn quirurgica. Se colocaba sobre la
esponja una mezcla de opio, hiosciamo, mandragora, madaersa de
hiedra, semillas de lechuge, bardana y se hervia. Después,
se colocaba la esponja sobre la nariz hasta que se dormia
la persona a quien se iba & operar. Al terminar la opera—
cién, se colocaba una esponja saturada con vinagre en lugar
de la bola para dermir ceon la finalidad de contrarrestar el

estado anestésijico.

Durante los siglos XIV, XV y XVI, estuvieron en apogeo

los narcéticos. Los carceleros tenian la costumbre de dar un



compuesto narcéticos a los criminales'que iban a ser tortu-
rados. A pesar de que 5@ encontré que los narc6£1005 eran
utiles no se usaban para aliviar el dolor quirurgico, porque
las dosls grandes usadas con frecuencia aniquilaban al pri-

sionero y al dolor.

El doctor Philip Syng, fisico de Filadelfia ( 1768 -

1837 ) recomendaba e! empleo de dosis téxicas de praparados

alcohélicos a fin de relajar la musculatura antes de las

maniobras para reducir las fracturas.

En 1786, Mesmer, usé lo que supuso eran emanacio-
nes magnéticas para producir le que, segun él, era el estado
perfecto de insensibllidad parz @1 dolor quirdrgico. Pero
tal método carecia de fundamentos porque no era segurao g
uniforme y en la mayor parte de los casos era insficaz por
compieto. La hipnosis o mesmerismo, es eficaz para controlar

los aspectos psicolégicos abersivo del tratamiento dental.

En 1799, Humphrey Davy, se encargé del laboratorio de
Beddoes - haciendo experimentos respecto a la acclién del
biéxido de carbono y del 6xido nitroso. Describié los méto-

dos de obtener e! gas y los efectos del misme en los seres



humanos. A este gas se . le llamé “gas de la risa ".o " hila-
rante  “. Pero como no quedo  satisfecho con la idea de la
anestesia quirurgica no publicé los resultados de su inves=-

tigacién.

En 1824, Henry Hill Hickman, continué las investigacio-
nes de Davy y anestesid animales colocados en campanas ile-
nas de éxido nitroso y oxigeno. Pero al querer administrar
el oOxido nitroso a seres humanos se encontréd con muchos

opositores, y desvanecié su entusiasmo en el é6xido nitroso.

En 1842, Crawford W. Long, tuvo ta idea de administrar
éter a un paclente para poder llevar acabo operaciones sin
dolor. En ese afio, dijo haber hecho tres operaciones ecxlto-
sas en paclientes en un estadeo de " eterizacién " . Pero
igual que Davy no intente introducirle a la practica gene-—

ral,

En 1838, Horace Wells un dentista de Hartford Connecti-
cut, describié un ensayo sobre los dientes, Iincluyendo una
descripcién de su formacién, enfermedades y tratamiento ade-
cuado. Wells asistié a una funcién callejera en la que un
quimico, Colton, demostraba lo=s efectos hilarantes del éxide
nitroso, en esta demostracién un sujeto se lastimé acciden-—
talmente la pierna pero no sinti{é dolor ni se laments por

esto.



Fue entonces cuando @l 10 de diciembre de 1844, otro
dentista, el doctor Riggs, extraia sin dolor una pieza den-—
taria o Wells que se encontraba bajlo los efectos del éxido

nitroso.

Wells continué con el emplec del agente en la practica
dental y gané popularidad con sus métodos Indoloros. HiEo
una demostracién an el Hospital General de Massachusetts an
Boston, para una operacién quirurgica mayor pero la demos-
tracién fue un fracaso. Por esto el é6xido nitroso guedo des=-
acoreditado. Wells amargado sa volvid loco y adicto al éter.
MAs taorde 5o suicidé en la prisidn de la ciudad de Nueva
York cortandose la vena cubital teniendo el brazo sumergido
en la tina con agua caliente. Para hacer esto inhalé vapores
de éter. ( 2 ) Wells fue reconocido como ol descubridor
de la anestesia por 1a Ascciacién Dental Americana y la Ago-

cliacién Médica.

‘Wells hizo todo lo posible por que cada persona cono-
olera su degdcubrimiento. Por el fracaso que tuvP en la de-
mostracién para la anestesia mayor, el resto de su vida pa—
decié confusién, transtorno mental y frustracién. Al final
#e suicidé a los 33 afics de edad, cortdndose la arteria fe—

moral mientras estaba bajo los efectos del cloroformo. {1)



William T. G. Morton estuvo relacionado con Wells.
Kprandié que el éter sulfurice producia ciertos efectos gque
coausaban inconsciencia en el individuo., Presenté una pruedba
de la anestesia con éter en el Ether Dome de Massachussets

General Hospital, que fue un éxito.

Morton dejd después la practica de la odontologia
para convertirse en el primer especialista en la administra-—
cién de la anestesia. También, fue el primer fabricante del

equipo anestésico.

El primer médico que se especializé en anestesia fue
John Snow, { 1813 - 1857 ), en 1B41, construys un " pulmotor
“ primitivo para lactantes asfixiados, inventé un equipo de
inhalacidn que permitid la administracisn adecuada del éter.
Fue investigador y meestro, Dividié la evolucién de la anes—
tesia en cinco etapas, que an la actuslidad se conoce como "
signos clinicos de la anestesia” En 1853 administrdéd con éxi-

to cloroforpo a la reina Victoria para el nacimiento del

principe Leopoldo, (anestesia ohstetra).

De 1850 a 1860, se usbd el cloroformo aplicado en forma
local come un recurso parse producir anestesia local, aneste-
sia refrigerante, y surgieron otros medicamentos experimen—

tales como; amileno, queroselina, &cido carbénico, tetraclo—



ruro da carhdno.'y alcoholes de turpentina.

En 1863, Colton, fabricé y administré el éxido nitroso
y estaklecis varios tnstitutosr dentales por todo Estados
Unidos con la finalidad de extraer dientes bajo la anestesia
del éxido nitrosc. Para . 1880, Colton, anestesié a mhas de
120,000 pacientes sin una sola muerte y la anestesia sclo

duraba de uno a dos minutos.

En 1868, Edmundo Andrews, médico, afadisé le fnhalacién
de oxigeno al 20% al éxido nitroso para hacer mas segura la

mezcla anestésica. (1)

Para permitir la administracién ininterumpida de éxido
nitrose un cirujanc de Chicago, Edmund W. Andrews, en 1868
empleé por primera vez oxigeno con éxide nitroso para hacer
una mezcla de 10 por 100 y demostrd la facilidad y seguridad

de ella., (2}

Haste estas fechas los dentistas tenian que fabricar el
gas (4xido nitroso), pero a partir de 1881 la compafiia manu-
facturera de Filadelfia S.5. White empezé a fabricar el é6xi-
do nitroso liquido y También un aparato para administrar el

gas del cilindro al paciente.
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En 1884 Carl Koller, de Bohemia, aplicé algunas gotas
de cocaina en los ojos de sus paclientes y produjo anestesia

completa de la cornea y de la conjuntiva.

En 1885, Wiliiam Halstead, fue el primero en emplear la
primera inyeccién de cocaina para lograr el blogueo nervioso

del maxilar inferior.

En 1890, dos dentistas alemanes, Carlson y Thiesing,
descubriseron por separade que muchos pacientes perdian la
conciencia cuando se les administraba cloruro de metilo, en
aerosol en la cavidad bucal para inducir anestesia local, y
después fue utilizado en las hospitales como anestésico ge-

neral para cirugia mayor.

En 1902, se disefio la primera maAquina para anestesiar y
la puso en practica Charles K. Teter. Después fue perfeccio-

nado por J.A. Heldbrink dentista también.

Ei triclorcetileno (Trilene) fue recomendado como sol-
vente industrial en 1864, pero sus propledades anestésicas
fueron doscublertas hasta 1917. Oppenheim sugirié que el
medicamento teni{a una accidn especifica sobre el quinto par
craneal. Por lo cual lo sugirié en el tratamiento de la neu-

ralgia trigeminal,
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Mckensson ( 1881 - 1935 ) de Toledo, Ohio condujo a la
valoracisén clinica de la circulacién y de los medios clini-—
cos de hacer el diagnéstico de choqua. La llamada regla de
thoque de Mckensson permitié dicho diagnéstico; pulso mayor
de 100; presién sistdlica menor de 100 mm de Hg y presiéon
diastélica menor de 20 Hg. En 1910, perfecciono la maquina
intermitente y c¢on el descubrimiento del tricloroetilienc
(Trilenel! como anestésico; fueron una gran combinacién. Fue
la primera mAquina en tenerlos calibradores y el circuito
respiratorio para producir un volumen controlable de venti-
lacién aungquae no era un sistema ciclico y no habia reci-
pientes para la absoroién del biéxido de carbeno. Este apa-—

rato fue llamado Mckensson Narmatic.

Eilnhorn,. revoiucloné el control del dolor en la odonto-—
logia en 1904, con la produccién de procaina. Después fue
descublerta la novocaina y con esto se controlo el dolor en
la odentologia y en la anestesia local. En esta ¢poca los
dentistas todavia tenian que preparar las soluciones inyec—

tables, combinando una solucién apropiada con los cristales.

En 1914, Dennis E. Jackson, trabajé en la absorcién del
biéxido de carbono en animales y hombres. En 1923, el doctor

Woters le sugirio la aplicacién de sus trabajos en anestesia
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quirnrgléa, y procedierén a desarrollar los conceptos basi-—
cos de la absorcién de biéxido de carbono en la préactica de

la anestesia quirurgica.

En 1914, Foregger, coenstruyé un aparato para adminis—
trar la mezcla de oxigeno y éxido nitreso, sin valvulas de

reducecién.

En 1913, surgid un aparato de anestesia nuevo llamado
“Anesteslémetro " fabricado por Kar! Connerl, este aparato
podia mezclar y medir en forma automética vapores y gases.
Demostré que la fusién del vapor de éter necesario para pro—
ducir narcosis en el hombre era aproximadamente 50 mm de Hg.
Mas tarde Connerl informs del empleo de un interacoplador de
alta resistencia para impedir Incendios y explosiones por

electricidad estatica.

En 1926 Brian €. Sword investigé las posibilidades de
un sistema dF absorcién en circuito. Hasta esa fecha, los
sistemas cerrados de anestesia consistian princlpalmente en
slstemas cerrados de relinhalacién ( vaivén )}, inventados por

Jackson y Waters.

Uno de los artefactos mas utiles en la anestesia es la
canula faringea que fue usada por primera vez por  Hewit en

1913.
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James T. Gwathwey demostré a la Academia de Medicina de
Nueva York, que el oxigeno aumentabs la seguridad de la ad-
ministracién de todos los anestésicos sin disminuir sus
efectos. En 1903 intredujo la técnica de administracién rec-—
tal de anestesis con la mezcla de éter — acelte, que se
aplico especialmente en alivio del dolor en el parto. Cred
el flulémetro como medio de regulacién de la proporclén de
los gases. En 1914 publicé uno de los primercs libros sobre

anestesia en Estados Unidos.

Arthur E. Guedel en 1908 describlé la clasificacién de
las etapas de la anestesia, publicada an forma de monografia

llamada Anestesia por inhalacién.

Ralph Waters en 1933 fue designado profesor de aneste-
sia y jefe del Departamente, on 1924 inventdé la técnica de

sistoma cerrado cerrado de reinhalacibn, se interesé princi-

poimente por ¢l ciclopropano; junto con Emery Rovenstein y
W. B. Neff. Después publicé otro libro " Las bases de la
anestesia ", que fug como una biblia de los anestesistas

durante la segunda guerra mundial.

Ivan Magaill, contribuyé con la creacién de la sonda

endotraqueal de boca ancha, con la cual los anestesistas
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pudieron administrar agentes anestésicos para poder practi-
car cirugia de la cabeza, cuelle y térax y agi efectuar las

operaciones seguras.

Niels B. Jorgensen, fue uno de los primeros en darse
cuenta de los efectos téxicos sistémicos de estos fArmacos
que tienen que ver con 1la concentracién sanguinea y por io
cual recomendé llevar acabo aspiracién antes de inyectar,
para disminuir e! minimo los efectos secundarios desfavora-
bles, y en 1951, fue el primero en idear y potentar el
cartucho de anestésico local ﬁon un émbolo de auto aspira-

cién.

Leonard M. Monheim, en 1930 fue el primero en promover
@l uso generalizado de la anestesia local en todos los as-
pectos de la atencién dental, aunque la novocaina era exclu-—

siva de la exodéncia.

Durante la segunda guerra mundial produjo lo que jlamd ~
quimiamnesia que era un estadoc de amnesia controlada y re-

versible inducido por un medicamento.

Los barbituricos de accién ultracorta adminisl':rados por
via intravenosa, forren inteducidos a la anastesia dental en
1935 por J. S. Lundy, un médico, que administré un”tiobarbi-
turice (Pentothall! por via intravenosa. En 1942 establecis

la unidad de recuperacién postanestésica.
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Driscoll, 1llamé al periodo de 1955 &a 1970 como la era
de transicién en la que se combinaban multiples agentes para

producir un estado de anestesia ligera.

En 1956, Michael Jonstone, lntrodujo el halotano (Flua-
thane), pero fue desechado por que altera la funcién del

sistema cardiovascular.

Krantz y Carr preodujeron el fluroxeno (Fluorumar] en
1953, daspuéé siguis el metoxiflurano (Penthrane) en 1960,

poro fracasco muy répido por sus propledades téoxicas.

Monhein, uno de los primeros dentistas especialistas en
anestesia se dio cuenta de que la vigilancia atenta del pa-
ciente as la clave en la administracién segura de la aneste—
sia general y recomendo la presencia de un anestesista por
separado.

«
Harorl R. Griffiths, su contribucién fue iniciar traba—

Jos del empleo clinico del Curare.

En 1920, 1. W, Magill, perfecciono lo anestesia endo-—

tragqueal.

En 1923, Luckhardt empled por primera wvez el etileno.

Richard Von Forgger construyé un aparato para la administra—
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cién de numeresos agentes anastésicos.

En 1926, el empleo de la anestesia rectal sobresalis

con la introduccién de la Avertina en Alemania.
En 1930, Leack empleé el vineteno y la pantocaina.

Por ultimo en 1934 la anestesia por via intravencsa fue

perfeccionada por John S. Lundy en la clinica Mayo.
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CAPITULO 2
NOCIONES GENERALES SOBRE ANESTESIA GENERAL.
2.1 DEFINICION.

La anestesia general o narcosis @s un estado reversible
de depresién del sistema nervieso central caracterizado por
la pérdida de la sensibilidad y de la conclencia, asi como

12 de la actividad refleja y de la motilidad.

L.a palabra anestesia se le debe a Dioscorides. Al des-
cribir los efectos de la mandragora empleé la palabra exac-

tamente como se usa en la actualidad.

l.as drogas anestésicas generales son depresoras no as—
pecificas del gistema nervios central que producen pardlisis
descendente, deprimiéndose primero las funciones més alta—
mente dasarrPlladas y luego las filogendticamente més anti-
gquas. Asi es coto primero se afecta la corteza cerebral Y
progresivamenta los centros subcorticales, los del tallo
cerebral, la médula espinal y finalmente los centros vitales
del bulbo, ese trata pues de una depresién no seleFtivu gue

afecta a todo el sistema nervioso central.
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2.2 FA3ES Y SIGNOS DE LA ANESTESIA GENERAL.

De los primeros investigadores en el campo de la anes—
tesia, come W. T. G. Morthon, John Snow y Arthur Guedel,
obgservaron que durante la anestesia se produclia una gerie
progresiva da cambios fisiolégicos predecibles. Guedel cla-
sificé del modo siguiente las fases de la anestesia por die-

til éter.
ESTADIO I ANALGESIA

Que corresponde & la accién del asnestésico sobre los
centros corticales supariores, lébulo frontal especialmente.
Comienza desde la primera inhalacién del anestésico y ter-
mina cuando el paciente plerde la conciencia. E! paclente
estd aun consciente, sensaclién de calor y de sofocacién, a
veces mareo, @ambotamiento y sensaclén de ardor en la gar-
ganta, nariz y ojos, Yy algunos i{individuos experimentan la

sensacién de flotar en el espacio.

La respiracién puede ser Iirreqular, pero generalmente

es normal.

La pupila o5 de diametro normal vy reacciona bien a la

luz. Los globos oculares conservan su motilidad voluntaria.
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rLos reflejos palpebrales, corneal, conjuntival, faringeo,

laringeo, cutdneos y poritoneal est&n presentes.

El tono muscular estd conservado. El pulso puede estar

elevado por la excitacién psiquica por medio y aprensién,

La prestién arterial puede aumentar alge debido a 1a

misma circunstancia.
ESTADIO 11 DELIRIO.

Esto corresponde a la accién depresora del anestésico
sobre los centros corticales superiores, incluyendo las
areas sensitivas y sensoriales, y la parélisis del freno
lleva a la liberacién de los centros motores inferiores,
también se deprime el sistema activador escendente reticular
del mesencéfalo con perdida de la conciencia y el suefio.
Este pericdo empieza con la pérdida de la conciencia y ter-
mina y termlpa en la anestesf{a quirtrgica, reconocida por la

respiracién regular y ritmica.
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E3STADIO 1III ANESTESIA QUIRURGICA.

Es la depresién de los centros del tallo cerebral y
médula espinal fundamentalmente. Comienza en la& regulacién
do la espiracién y la perdida del reflejo palpebral; termina
con la aparicién de la parélisis respiratoria. En este pe-
riodo el poaciente se tranquiliza, los reflejos desaparecen,
se pierde totalmente i1a sensibilidad y la temperatura corpo-
ral desciende gradualmente lo que se debe sébre todo 2 la
parélisis del centro tenpereoregulader es necesarie abrigar

bien al paciente y caidear e! ambiente.
Este estadio se divide en cuatro fases dque son!

FASE 1.3UERO Y ANALGESIA. El paciente no responde a
los estimulos quirturgicos. Pupilas controidas y humedas.

Ventilaci6tn intercostal.

FASE I Pupilas dilatades y ojos secos. Comienza la
parélisis intercostal con predominio de la ventilacién dia-

fragmdtica aumentada.

FASE II1 Relajacién progresiva de la musculatura as-
quelética. Reflejos corneales ausentes con pupilas dilata—

das.
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FASE 1V Aparicién de paradlisis intercostal completa;
termina con paralisis diafragmadtica. Depresién circulato-

ria, Pupilas diiatadas al maximo.
ESTADIO IV PARALISIS MEDULAR

La sobredosificacién de anestésicos potentes puede con-—
ducir a la muerte en ausencia de hipoxia por paralisis medu-—
lar y parada circulatoria. Cemo regla general, los modernos
anestésicos halcgenados producen los efectos siguientes con

la intensidad que depende de la dosis:

1.-~ Disminucién de la depresién sanguinea por vasedila—
tacién periférica y/o descenso directo de la contractilidad

cardiaca.

2.~ Disminucién de la ventilacién alveolar por minuto
debido a dasFensc del volumen circulante. (la ventilacisén se
hace mas diafragmatica al aumentar la profundidad de ta ane-

stesia).

3.- Construccién y gentrado de las pupilas en los nive-
les medios de anestesia quirurgica que preceden a la dilata-
cién pupilar al comienzo de la anestesia profunda.) (con la

anestesia a nivel quirurgico ligero se aprecia aumento de la
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secreaién de lagrimas, wmientras que los ojos aparecen sacos

en los niveles mas profundos).

Al cesar la administracién del anestésicos general,
como se trata de un proceso reversible, el paciente pasa por
los periodos descritos pero es sentido inverso. Vuelven los
reflejos, la respiracién se acelera y pueden aparecer vémi-
tos. Algunas veces existe un corto periodo de excitacién en
el postoperatorio, pero luego se produce un efecto hipnétice

y el enfermo duerme durante algunas horas.
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2.3 CLASIFICACION DE LOS ANESTESIC0S GENERALES.

1.- ANESTESICO3 GENERALES POR INHALACION.

A).— Anestésicos liquidos volatiles.
a}.~ Eteres
1.~ Eter simple.
éter dietilico; éter aetilico; oéxido
de etilo.
2.- Eteres fluorados.
Metoxiflurano (Pentrane); Enfluoranc
{Inhelthran)
b) .-~ Hidrocarburos halogenados.
1.~ Hidrocarburos halogenados simplas.
Cloroformo; Tricloroetileno
{Trilene).
2.~ Hidrocarburos fluorados.

Halotano (Fluothane)

B).- Gases anestésicos.
a) .~ Inorgénicos.
Oxido nitroso.
b).- Orgénicos aliciclicos.

Ciclopropano.
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2.—- ANESTES1COS GENERALES POR VIA INTRAVENOSA.

A) .- Anestésicos monociclicos.
a).~ Tiobarbituricos.
Tiopental gédico (Pentothal Sidicol.
: b).~ Derivados-del Acido fenoxiacético.
Propanidido (Epontol)
¢)l.~ Derivados de la ciclo hexilamina.

Ketamina (Ketalar}.

B}.- Anestésicos esteroldes.
a}.- Derivados del alopregnano.

Alfaxalona {Alfatona).

Do estos los mAas empleados por inhalacidn sont
i.— Halotano (Fluotane).
2.~ Isofluranoc
_ 3.~ Enflurano (Ethrane).
Y por via intravenosa
i1.— Tiopentsl (Pentothal)
2.~ Propanidido {(Epontoll.
3.-Ketamina (Ketalar),que ademds se adminis-

tra por via intramuscular.

Y en neuroleptoanalgesia:

1.~ Droperidol y Fentanil {(Innovar).
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CAPITULO 3
HALOTHANO, ISOFLURANO Y ENDOFLURANOQ.
3.1 HALOTANO {( FLUOTHANE }.
PROPIEDADES FARMACOLOGICAS.

Es un anestésico genera[ volatil, liquido no inflamable
{ncoloro, con olor tipo cloroformo. Soluble i en 400 de
agua. Produce pérdida de la conciencia répida y suava, anu-

lando las respuestas a los estimulos doloresos.

Sy mecanismo de accién guarda relacién con el principlo
de Ferguson; no depende de interaccién droga-receptor, sino
de la saturacién relativa de la estructura lipida en el ce~
rebro, con el halotano se puede camblar faAcilmente & pro-—
fundidad anestésica y la salida de la inconsciencia es ra-

pida, al igual que ia induccion.

Disminuye la presién arterial, el gasto cardiaco la
frecuencia cardiaca y Ael volumen sistélico, y a diferencia
de otros anestésicos, no hay activasién simpaticoadrenal
refleja. Puede disminuir el flujo sanguineo cerebro
vascular renal y esplacnico por caida de Lla presisén arte-

rial, aunque influyen también factores individuales,
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Reduce 1a contraccién miocardica, efecto que es rever-—
tido con la administracién de calcis. Puede aumentar el mis-
culo esquelético y uterino, aumentando la perdida de sangre

en este ultimo durante el parto.

Disminuye el flujo renal y la velocidad de filtracién
glomerular cuande no se hidrats al paciente antes de la

operacién.

Deprime la funcién hepaAtica. Se abgorbe on
inhalacidn;g las concentraciones tisulares son semejantes ala
arteriales. Se excrota sin cambios por pulmones en 60-80 %
an las primeras 24 horas el 15% sufre biotransformacién en

higado.

INDICACIONES:

Induccién y mantenimiento de anestesia.

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES:

Su uso estd contraindicado durante el parto por el

riesgo de hemorragia uterina. Las arritmias cardiacas y la

insuficiencia o enfermedad hepadtica, constituyen otras con-

traindicaciones. La adrenalina aumenta el riego de producir
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arritmias, por lo que debe administrarse s6lo cuando sea muy
necesario, Su accién de relajante muscular es aumentada con
medicamentos como galamina y tubocurarina. Los aminoglucési-
dos daben ser utilizados con precaucién la morfina y la

clorpromazina aumentan sus efectos depresores.

MEDICACION ANESTESICA.

El halotano se emplea con seguridad en combinacién con
compuestos anticolinérgicos, barbituricos, narcéticos y re-
lajantes musculares. Aunque una de las recomendaciones mas

adecuadas para la premedicacién es no causar depresién.

El oagente anticolinérgico se emplea en - dosis grandes
(atropina u oxifenonio), y de este modo ss lleva al minimo
la hipotensién inicial de la induccién y antogonizar la bra-
dicArdia y las arritmias, de lo contrario, se observarian.
Esto permite llegar a plancs més profundos de anestesia.

La meperidina o la alfaprodina son los narcéticor reco-
mendados para administras una hora antes de la anestesia.
La morfina tiene efecto vagomimético, que habrd de conside-
rar en combinacién con la accién vagal del halotano. L& ma-
peridina tiene efecto sedante minimo, por lo que “es conve-
niente administrar una dosis pequefia de barbitirico hora y

media a dos horas antes del anastésico.
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INDUCCION.

La induccidén es rapida y el vapor ne es irritante. Pue-
de observarse un periodo breve de excitacién que dura aun
minuto o menos; no obstante, no produce tos nf véemito o la-

ringoespasmo.

Con la técnica de goteo abierto, se comienza a gotear
con rapidez de cinco gotas por minuto y se duplica la velo—‘
clidad a 40 gotas por minuto al término de 4 minutos. Puede
alcanzarse con esta rapldez de goteo la tercera etapa de

anesteslia en termino de 2 & 5 minutos, aproximadamente.

Con ta técnica semicerrada, se hoce 1a induccién con un
flujo total de 4 litros por minuto, que incluyen 2 litros de
6xld§ nitroso y 2 litros de oxigeno por regla, s5e obtiesne
anestesia quirtrgica en termino de 5 a 8 minutos del co-

mienzo de la induccién.

El Halotano no estimula la aparicién de sialorrea ni la
produccisén de secreclén tagueobronquial. Inhibe con facili-
dad de manera temprana los refleijos faringeos y 1§r1ngeus y
causa relajacisén rapida del misculo masetero. En consecuen-—
cia puede hacerse facilmente intubacién sin depres{én respi-

ratoria importante.
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La concentracién necesaria para la induccién va de 2.0
a 3.5 por cien. La concentracién mayor necesaria para Induc-

clén en los nifios es de 2.0 por clen, aproximadamente.

La técnica de absorcién con circuito semicerrado puede
hacerse con empleoc de volumen igual de éxido nitorso y oxi-
geno; el volumen necesarioc para causar la muerte puede ser

de 4 a 8 litros,.

ABSORCION Y ELIMINACION.

La absorcién en los pulmones es rapida. Durante los
primeros 10 minutos hay captacién cenastante de halotane, con

ritmo de 10 a 5 ml. por minuto.

El halotano se deposita en los tejidos grasos, si-
guiendo wuna constante cronolégica de 100 horas, esto es,
transcurren 100 horas para que los depésitos grasos alcancen

.

valores de saturacién final.

E! halotano experimenta cambios y desaparece en el
cuerpo. Se elimina por los pulmones con rapidez, y la curva
de eliminacién es semejante a la de captacién. La hiperven-
tilacién a el final de la anestesia aumentar& la eliminacién

del gas.
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BIOTRANSFORMACION,

Eate anestésico es metabolizado en forma parcial, en el
organismo. En el higado se lleva acabo un proceso de metabo—
lismo oxidativo y desbromacién, baaicamente por accién de
enzimas microsémicas gque neceslitan NADPH (fosfato de dinu—
cledtido de adenina y nicotinamida, reducido) y oxigeno mo-—

lecular.,

Los productos de la blotransformacién son el bromuro y
el Acido trifluroacético, que aparecen en la orina, cuando

menos 12 por 100 del halotano Ee metaboliza en el cuerpo.

INTERACCION MEDICAMENTOSA. .

El halotano causa depresién del metabolismo de amobar-—
bital, acclén que depende de la dosis, es reversible y no
competitiva. A diferencia de ellec en lo que respecta a los
substratos semejantes a la anilina, el metabolismo se inten—

sifica.
EFECTOS FISIOLOGICOS.
Se observa disminucién del consumo de oxigeno en 6rga-

nos distintos, y probablemente sea un fenémeno estereotipado

para casl todos los anestésicos.



32

SISTEMA NERVIO30 CENTRAL.

Con concentraciones entre 0.5 a 3.0 por 100 de halotano
se observa depresién uniforme descendente del sistema ner-
vioso central. La profundidad de la anestesia varia en cier-—
to grado, en una consetracién inspirada del agente, con el

individuo.

Los cambios en el diAmetro pupllar sirven de gula para
valorar la profundidad de la depresién. Los refle3jos larin-
geos y faringeos desaparecen en forma temprana, y puade in-

tubarse facilmente al paciente.

REPIRACION. Hay depresién progresiva del centro respi-~
ratorio y las respiraciones adquieren caracter superfigial y
rapido. Disminuye en forma neta y sublita el volumen por mi-
nuto y el wvolumen ventilatorio. Aparece por ultimo apnea
progresiva, pero hay aun circulacién. Puede contrelarse la
resplracién: No hay secrecicnes bronquiales disminuye el

tono broncomotor y se corrige el broncoespasmo de la aneste-~

sia.

GASTO CARDIACQO. Disminuye el gasto cardiaco y la exten-
sién de la reduccién es proporcional a ia del halotano en la

mezcla inhalada.
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La presién sistélica disminuye aproximadamente 20 por
100, mientras que la disminucién diastélica no es tan gran—
de. El grade de hipotensién guarda relacién con el aumento
de la profundidad, por esto la piel esté coliente y seca y
] disminuye el ;sangrado capilar.
RELAJACION. En planos quirurgicos superficiales va de
pequefia a moderada y puede ser satisfactoria para cirugia an

la regién inferior del abdomen.

EFECTO3 RENALES. Disminuye el indice de filtracién glo-
merular, que guarda relacién directa con la presién arterial
general. E! efecto neto es disminucioéon en la expreslén uri-
naria, disminuye la excrecién de sodio; estos car;lbios pueden

sor corregidos al administrar soluciédn salina o manitol.



ACCION EN APARATO GASTROINTESTNAL . Deprime el tono gas-—
trointestinal y también la motilidad del estémago, 21 yeyuno
y el colon. Al desaparecer el agente reaparece la actividad

normal.

ACCION DEL SISTEMA ENDOCRIND. Hay una disminucién en la
respuesta hipofisiaria y suprarrenal, y se inhibe la produc-
cién - de la hormona antidiurética, y de insulina por parte

del pancreas.

RECUPERACION DE LA ANESTESIA. Es rdapida sin excitacian.
focas veces se observan npduseas o vémitos y escalofrios de

corta duracién.
3.2 ISOFLURANO
PROP IEDADES FARMACOLOGICAS

Es un ¢anestésico general por inhalacién, inflamable,
con clor poco punzante. A diferencia de casi todos los anes-
tésicos por inphalacieén, el higado no capta isoflurano. (esto

también ocurre con el halotano).

ADMINISTRACION. La inhalacién por mascarilla es una

técnica eficaz de induceién, bien aceptada por el paciente.
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Pueden emplearse sistemas semicerrados y cerrades y vapori-

iip el agente por medio de un vaparizadeor Fluotec.

La captacién del agente por la circulacidén, es progre-
siva. En unos 9 minutos se logra la analgesia y el equili~
brio en unns:SO minutos, la recuperacisn del equilibrio in-

finito se hace en 16 a 32 minutos.
EFECTOS FISIOLOGICOS.

SISTEMA NERVIOSD CENTRAL. Hay una pérdida pragresiva de
la conciencia y de la percepcidén sensitiva. No produce exci-

tacién del sistema nervioso central.

En el periodo postanestésico hay estupor y pérdida de

la agudeza mental durante 2 a 3 horas.

EFECTOS CARDIOVASCULARES. Disminucisén en 1la presién
arterialy vy disminuye la resistencia periférica total. La
mezcla de 60/4C de oxido nitroso también conserva la presian

artertial.

ACCION EN CORAZON. En el caso de niveles profundos de
anestesia, hay disminucién moderada del gasto sistédlico,
pero es campensado y superado por aumento en la frecuencia

cardiaca. Este agente predispone poco a las arritmias.
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RESPIRACION. Es un profundo depresor de la respiracién

este es porque no se incrementa la frecuencia respiratoria.
VENTAJAS:

La menor solubilidad de este agente en comparacién con
el halotana permite una recuperacidén mas répida de 1la con-
ciencia. Causa un numero menor de efectos secundarios y son

raras las nauseas y vémitos.
Las caracteristicas siguientes son importantes.

~ Faltta de metabolismo.
— Falta de alteraciones de la contractilidad cardiaca.
— No hay sensibilizacién por adrenalina.

— Potenciacién de los relajantes.
3.3 ENFLURAND (ETRANE)

Anegstacico general, liquido incoloro de olor agradable.
Es estable en presencia de cal sodada, no reacciona con los
metales ni es afectado por la luz.

MEDICACION ANESTESICA. Se recomienda unos 45 minutes
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antes de la anestesia, dar una combinaciéen de anticolinér-

gico, un narcetico y un barbitarico o tranguilizante.

ADMINISTRACION. Se logra la induccién de la anestesia
con un agente intravenoso {(tiobarbitdrico) o por inhalacién
de una mez:l; de enflurano y oxigeno solos. La intubacién

., traqueal, cuando es necesaria, se facilita con 1a adminis~
tracién intravenosa de succinileolina, perso se recomiends
' emplear un agente no despolarizante para este fin, y para el

'lapsn de sostén.

La induccién y la conservacién de la anestesia son mas
uniformes si se administra una pequefia dosis de tiopental en
primer término, y después se administra el enfluarano con

éxido nitroso.
En nifos se usa a menudo técnicas sin reinhalacian.
ABSORCION Y EXCRECION.

La membrana alveolocapilar permite una facil absarcién
de este agente la rapidez de la misma depende de la presiaon
de vapor y de la solubilidad en la sangre. Después de la
anestesia, 13 excrecion de ianfluoruro por arina alcanza su

maximo en 7 haoras. La excrecien por orina tiene una disminu—
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cién exponencial simple, y una vida media de 1.55 dias para

el fluoruro inorganico y 3.7 dias para el fluoruro arganico.

BIDTRANSFORMACION. Debido a la solubilidad mas baja, el
anestésico no experimenta biotransformacion extensa dentro
de el cuerpa. Aunque uno de los productos metabolizados es
el ion fluer libre, este halégeno no alcanza niveles sangui-—
neos suficientes para preducir enfermedad renal. El peligro
de lesién hepatica es esporadica, es menor gque con el halo-
tano, por lo que no se consideran contraindicadas las dosis
repetidas. Desde el punto de vista clinico el farmaco es un
pocto mas dificil de usar que el halotano, que al parécer
esta sustituyendo a este agente en la anestesia para pacien—
tes adultos.

RECUPERACION. El ftiempo de recuperacién de la concien—
cia después de interrumpir la administracian del anestésico
varia con el lapso de exposicién al mismo. En anestasia gue
dura manos He 75 minutos en termino de 5 a 1? minutos el
individuo suele recupere la orientacién en cuantoc a tiempo,

sitio y persona.

COMPLICACIONES POSTANESTESICAS. Los patientes pueden
presentar escalofrios y rigidez, nauseas y vémito, delirio o
agitacisn, que ceden con la administracién de sedantes con

narcéticos.
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EFECTOS FISIOLOGICOS.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. Surge un estado generalizado
de depresisén descendente del sistema nervioso central en el
momento en qJe s& llega 4l primer plano de la anestesia qui-—
rdrgica. Se observan signos de irpitabilidad en el 4rea mo-—
tora, sin secuelas, que se manifiestan por el movimiento
Espasmédico'en el maxilar inferior, cuello o extremidades
del cuerpo, y al parecer guarda relacién con anestesia pro-
funda y disminucidén de CO2. Por lo regular ceden solos y no

persisten cuando se aligera o hace menos profunda la aneste—

sia y se reanuda la ventilacién normal.

APARATO RESPIRATORIOD. £ enflurano deprime la respira=-
cidh en grado'suficiente para obligar al anestesista a usar

ventilacién asistida o controlada.

APARATO CARDIOCIRCULATORIO. Produce hipotensién arte—
rial. Las arritmias son poco frecuentes, breves y desapare-—

cen al mejorar la ventilacién o corregirse la hipotensién.

FUNCION CARDIACA. El gasto cardiaco durante la aneste-

sia por enfluorano no sufre modificaciones.
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EFECTOS EN EL HIBADO. No hay. alteracién .. o cambio im—

portaﬁté en la funcién hepatica.

"EFECTOS EM ' EL RIMON, Disminuye la filtracian glcmeru—r

lar, aumenta la resorcion y disminuye el volumen de orina.

“RELAJACION. La administracién de enfluorano sélo ejerce
presisen en la transmisison neuromuscular, que depende de la
dosis. Con una concentracién minima de 1.25 hay incapacidad
para sostener la concentracisn muscular, después de estimu-—
lacién. Con 21 solo anestésico se logra relajacidén muscular
adecuada para 1la intervencidén quirdrgica, pero suele ser
necesaria una concentracién de I a I.5 por 100 en enfluo-—
rano, inspirado en una mezcla de éxido nitroso al 50 por 100
y o#igeno. Esta concentracién de enfluorano protduce hipoten—
sién y, por esta razsn hay que emplear concentraciones meno-
res de este anestésico y administrar por via intravenosa
miorelajantes no despolarizantes para lograr la relajacién

muscular necksaria.
VENTAJAS.

- Bran estabilidad quimica.
~ Induccién y relajacién de la conciencia répida y
uniforme.

— BGas no inflamable a concentraciones anestésicas.
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- Buena miorelajaciaén.

- Ritma cardiaco estable y minima depresisén cardiovas-

cular.

debe

- Baja frecuencia de nausea y vémitno pos anestésico.
DESVENTAIAS.

- Irritabilidad en el sistema nervioso central.
PREMEDICACION.

La premedicacidén anestésica para la anestesia general

consistir en lo siguiente:

~ Sedacién psiquica del paciente.
~ Contrarrestar ios efectos indeseables.
—- Potencializar los anestésicos.

- Prevenir el dolor post-guirargico.
FARMACDS PREANESTESICOS.
BARBITURICOS. Se usan para inducir anestesia. Sedacidn.

Pentobarbital (Nembutal).

ANTICOLINERGICOS. Tranquilizante, (Escopalamina y

Glicopirrolato).
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ATARAXICOS, Diazepam (Valium), también es sedante.
ANALGESICO. Meperidina. (Demsrol}l.

SIMPATICOMIMETICD. Atropina { Atropigen).
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CAPITULD 4
NEUROLEPTDANALGESIA.

4.1 DEFINICION. Se ha definide la neuroleptoanalgesia
como la supresién de 1la actividad autdénoma subcortical y
central con un minimo de efectos téxicos. Es un estado medio

entre 1a vigilia y el suefo.

Es la combinacisén de un agente neuroléptico con uno

narcético.

El droperidol, unz butirofenona sustituida en combipa-—
cién con un analgésico narcético tipa meperidina, fentanil,

se emplea en la neuroleptoanalgesia.
FENTANIL MAS DROPERIDOL.

Esta combinacién proporciona un complemento Gtil para
la anestesia equilibrada. El fentanil como todos los narcé—
ticos, deprime en forma importante la ventilacién. A veces
se observa un aumento peculiar del tono muscular de 1la pared
toracica, 1llamado rigidez en tabla, si el narcdético se in-

yecta con rapidez por via intravenosa. El droperidol origina
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rara vez una reaccién extrapiramidal de tipo parkinsoniano
en ciertes individuos. El estado similar a la anestesia in-—
ducido por esta asociacién se le conoce como neurtleptoanes-
tesia. También se emplea por via intramuscular como medica-

cién para ciertos pacientes.
4.2 DROPERIDOL.

£s upa butirofenona que se presenta come un  polvo mi~
cracristalino blance, ligeramente soluble en agua ¥y en alco-
hol y altamente sQluble en el cloroformo, sus propiedades
farmacolégicas son cualitativamente semejantes a las de las
fenotiazinas y tienen algunas diferencias importantes con
los alcaloides de 1la rawolfia. BSus efectos miés importantes
e lleva acabo en el sistema nervioso central e incluyen:
Sedacién, somnolencia, movimientos espontaneos disminuidos
y lentos, falta de iniciativa e interés por el medio am-
biente pocas emociones e inbibicién de la conducta condicio—

nada.

Al iqual que otras butirofenonas, tiens efect;s antip-
sicéticos (disminuye y suprime el pansamiento psicopéticoa,
las alucinaciones, las manias, etc.) y facdilita 1la
comunicacidén entre el médico y el paciente. Con dests tera—

péuticas la incidencia de reacciones extrapiramidales es
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relativamente baja,  incluye, protusisn y movimientos incon-
‘tﬁblados de la 1lengua, disfagia movimientos laterales de
la cabeza, torticolis, temblor de las dedos, intranquilidad,
agieacién y crisis parkinsonianas. Estas manifestaciones
son rapidamente controladas por la difenhidram;nn Y
benzctropina: Tiene prabiedades antiheméticas, carece de
efectos analgésicos sus efectos sobre la ventilacian pulmo-—
nar son minimos y su influencia sobre la depresidén respira-—
toria causada por el fentanil es escasa. A la dosis de 10
mg. reduce un 25 % el consuma corporal de oxigeno. La admi-
nistracién endovenose de haloperidol ocasiona una caida
discreta y temporal de la presién arterial como consecuencia
de vasodilatacién periférica, ello puede atribuirse a un
bloguec de los receptores adrenérgicos alfa, a una accidn

directa o ambas.

Por otro lado sus efectos farmacolégicos son evidentes
de 3 a 10 minutos después de su administracidn intravenosa e
intramuscular y persisten de 12 a 24 horas, cuando el drope—
ridol se combima con un analgésico narcético, como el fenta-—
nil, se produce un estado de neuroleptoanalgesia, durante el
cual es posible llevar a cabo una serie de procedimientos
diagnésticos e intervenciones quirargicas menpres. La
neuraoleptoanalgesia se canvierte en neuroleptoanestesia
cuando se administra simultaneamente éxido nitroso (65 %) en

oxigena.
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INDICACIONES.

En combipacién con el fentanil, para producir neurolep—
Vtoinalgesia. Durante este estado se puede llevar a cabo
sin molestia para el paciente procedimientos diagnésticos
e intervenciones quirdargicas menores ( broncescopia, estu—
dios radieclégicos, istoscopia, etc.). En combipacién con
el fentanil y el &xido nitroso (465%) en oxigeno para produ—
cir neuroleptoanestesia. También se le puede emplear para
la induccién de 1la aﬁestesia, como tranquilizante antihemé—

tico y antipsicético.
CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.

Esta contraindicado en casos de hipersensibilidad, no
8 recomienda su us0 en embarazadas ni en nifos menores de 2

afios.

Tiene interacciones impartantes como otros depresores
del sistema nervioso central (alcohel, barbitiéricos, fenao—
tiazinas, etc.) por lo que se hace necesario ajustar la do-
sis en situaciones de administracisn simultanea. * No deben
emplearse en pacientes con sindrome de Parkinsun_ y debera
tenerse en cuenta que blogquea las respuestas presaras de las

aninas simpaticomiméticas.
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REACCIONES ADVERSAS. Durante la adminiétfacién

repetida

del droperidol se pueden presentar maraos, temblor, ingquie-—
tud, hipotensién, taquicardia y manifestaciones extrapirami-
dales (distunga, acaticia, crisis oculdgidas),que pueden ser
controladas ;nn antiparkinsénicos, ocasionalmente alucina-—
ciones. Durante la neurcleptoanalgesia se ha observado hipo-
tensién moderada, bradicardia, flujo sanguineo y metabolismo
cerebral reducido, y depresisn respiratoria marcada, que
puede requerir ventilacidn pulmonar asistida o controlada y
respiracion de una mezcla gaseosa rica en oxigeno. Una ver
que se suspende la administracién de la mezcla la depresien
respiratoria puede persistir de 3 é 4 horas, aun cuando el
paciente recobra rapidamente la conciencia mantiene la anal-
gesia y permanece sofcliento. En un 5 a 10% mavimientos mus-—
culares extrapiramidales, estos se puedenh controlar con an—

ticolinérgicos.
4.3 FENTANIL (SUBLIMAZE?.

Es uno de los agentes narcéticos sintéticos més nuevos,
Sus acciones generales son similares a2 las de la morfina, el
fentanil es 100 veces mas potente que ésta. El inicio del
efecto de este narcédtica es inmediato y su duracién es de 45

miputos. Produce miosis, bradicardia, hipotensisn leve
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y broncoconstricecién que pueden revertirse con atropina. La
liheracién de histamina es menor con fentanil, lo gue hace

que se . pueda usar en pacientes asmaticos.
DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION.

Para la neuroleptoanalgesia en adultos se emplea una
mercla que contiene Q.05 mg. de citrate de fentanil y 2.5
mg. de droperidel por ml.; se calcula una dosis dg 0.1
ml/kg. de este mezcla y se adiciona a 250 ml. de una solu-
ciédn de glucosa al S %, se difunde por via endovenasa en un
lapso de 5 a 10 minutos. La velocidad de infusiéen debe ajus—
tarse en cada paciente si es muy lenta, se puede presentar
delirio y excitacién, ocasionalmente laringoespasmo ci es
muy répida. Normalmente el paciente se duerme en aproximada~«
mente 3 a 4 minutos y puede suspenderse la respiracien, eiu-—
cepto cuando esta en comando, se puede requerir un tubo en—
dotragueal para -asegurar la ventilacién. Para medicacién
preanestésica: 2.5 a 10 my. de droperidol intravenoso o in—
tramuscular, 30 a &3 minuteos antes de la ind;ccién. Para

mantenimiento de la anestesia 1.25 a 2.5 mg. intravenoso.

PRESENTACIONES.
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INNOVAR (Critikon)

Solucién que contiene 0.05 mg de citrate de fentanil y

2.5 mg de droperidol por mi. Excipientes de 2 y 5 ml.

La técni:t:a empleada muy comin es su administracién en
dasis intravenosas simples de diazepam (5 a 20 mg) y fen—
tanyl (0.05 a 0.2 mg), combinadas con anestesia local. Se
logra una anestesia balénceada excelente combinando la seda-—
cién © hipnosis, la analgesia y amnesia para procedimientos
gue duren hasta 45 minutos. Con frecuencia se afaden axido

nitrose y oxigeneo para mantenimiento.

ES’M FERS BEer
Silid g3 i BSUnTEse
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CAPITULD S
ANESTESIA DISOCIATIVA.

DEFINICION. En el estado disociativo, el paciente se
separa mentalmente de su ambiente externo. Estos efectos son
producidos por los farmacos alucinsdgenos como el LSD o ta
Fenciclidina ("PCP"). Uno de los derivados de la Fenciclina
es 1a KETAMINA, produciendo condiciones quirdrgicas en las
cuales el paciente parece que estd degpiertep, tiene los
ojos abierta y muestra movimientos ocasiénales. Sin embargo,
tieme analgesia profunda y amnesia y se siente separado de

todo, incluyendo sus propias extremidades.
5.1 KETAMINA (KETHALAR) .

Ejerce sus efectos disociativos al interrumpir las vias
de asociacidén cerebral y por depresién de los haces talamo—
cartical, mientras que los sistemas reticular y limbico y
los centros bulbares estan intactos, aungue h;y analgesia
profunda el dolor visceral se deprime muy poco. El sistema
cardiovascular se estimula, las respuestas cardiovasculares
se pueden modificar con diazepam antes de la induccién. La
sobredosis puede producir apnea. La Ketamina se metaboliza

rapidamente, administrada por via intravenosa e intramuscu-
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lar, a los 30 segundos se presenta la analgesia vy lé aneste-
. eia, su duracién es de 10 a 20 minutos por via intravenosa y

por via - intramuscular es de 30 minutos.

La Ketamina viene en concentraciones de 10, 350 y 100 mg

.pnr ml para:administracién parenteral. La induccién de la

anestesia se efectla por medio de inyeccian intravenosa (1

mg por kg) o intramuscular (10 mg por kg). El inicio de la

accidn de la inyeccidén en intamuscular @s de 3 a 5 minutos vy
por la via intravenosa es de 1 a 2 minutos.

Lz recuperacién de la anestesia con Ketamina con fre-

cuencia se complica con alucinaciones y pesadillas.

Estd contraindicada en pacientes con hipertensién, en-
fermedad cardiaca aterosclerética, o en aquéllos con antece-

dentes psiquiétricns.
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‘CAPITULO. &

THIOPENTAL - SODICO (PENTOTHAL) .

Es un barbitirico que es empleado principalmente para
l1a induccidn de la anestesia general, es de accidn ultra-—
corta, presenta depresién de la presién arterial media y del
volumen sistelico por lo cual se deberad tener en cuenta
para eeleccionar pacientes con sistemas cardiovasculares

deficientes.

Para anestesia general se debe complementar con un
agente anestésico por inhalacién, como puede ser oxigeno y
é4wido nitroso.

THIOPENTAL COMO UNICO AGENTE.

Una sola dosis de induccidm con thiopental puede produ-—
cir anestesii adecuada para procedimientos simples vy breves
como la extraccisdn no complicada de uno o mis dientes en el
mismo cuadrante o la incisién y drenaje de un absceso. Puede
ahorrarse tiempo durante la cirugfia si el separador bucal se
coloca antes de 1a inyeccidn de 1 thiopental. Siempre se
pene un tapén orofaringec, se tiene disponible succion po-

tente y se administra oxigeno. Si el tiempo de la operacion



encede la duracidn del efecto de la dosis de induccién, de-
ben afiadirse 4éxido nitroso u otro agente para reducir ta
cantidad total de dosis subsecuantes de thicpental y ia da-

prosidn respiratoria consecuente.

APARATOS PARA ANESTES1A GENERAL.

SI1STEMAS.

S1STEMA ABlERTO.

No reinhalacién, consistia en la inhalacién de 6xido
nitroso y oxigano y la exhalacién hacla el medic ambienta,
aesta en desuso.

SISTEMA SEMIABIERTO.

Goteo ablerto, @s 1a mis antigua tiene un sistema de
reinhalacidén aunque una parte de 105 anestédsicos son exhala-
dos al medio ambiente.

SISTEMA CERRADO.

Sistema de reinhalacién on asta técenica se emplea
un aparato en e! cual tiene unos filtros @ -
- uno re absorcién de anhidride carbénico - uno de

C02 el cual permite que el paciente reinhale el anestésico.



CONCLUSIONES.

Con el conocimiento y manejo de cada uno de los anesté—
sicos tenemos una alternativa muy eficiente para el trata-
miento dental de los pacientes que no puedan ser tratados

con anestesia local.

También se mostréd qua por medio de la sedacién se puede
tratar a los pacientes con dichos problemas y oste o5 un

métode mAs sencillo con una duracién maAs corta y eficaz.
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