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INTRODUCCION

El trabajo tiene como objetivo conocer el uso de la anestesia gene
ral, sus indicaciones, contraindicaciones para permitir un manejo

adecuado de los pacientes que lo requieren, pero con un trabajo en e

quipo.

Durante la recoleccidn de informaci 6n y visitas a los diferentes cen
tros dela salud odontol6gica se pueda establecer que es de primor
dial importancia conocer al paciente antes de someterlo a cual quier

trat amiento odontol6gi co y mds aun si requiere el uso de la anestesia.

La responsabilidad del profesional, es la de evaluar el tratamiento a

seguir para brindar bienestar y salud.

Es necesario saber y conocer que en un medi o como el nuestro en el
que las necesidades de salud son grandes, saber aportar soluciones
a estas pensando en la unidad integral de las personas y que €llas con

su dedicacién y esmero son la base del desarrollo de nuestro pai's.



1. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA RESPIRACION

E] sistema respiratorio puede dividirse en dos partes distintas :

1) Respiracién externa, que se refiere al intercambio de gases entre
la admésfera y el torrente sanguineo mediante los alvéolos pulmona
res; 2 ) Respiraci6n interna, que abarca el intercambio de gases en

tre el torrente sanguineo y las células.

1.1 RESPIRACION EXTERNA

- La parte conductora; consiste en el pasaje nasal y oral, la faringe
laringe, trdquea y bronquios. Esta parte no actda en la difusién de
los gases en el torrente sanguineo sino como medio de comunica
cién con los alvéolos pulmonares. Comunmente se denomina por

eso espacio muerto anatémico.



La parte de ventilacién , consiste en la unidad funcional del pul
mén, es decir, el saco de aire o alvéolo pulmonar, conectado
a la parte conductora por un bronquiolo. Es un conglomerado
de tejidos donde el aire contenido se separa de los vasos capila
res por dos delgadas membranas endoteliales, una forma la pa
red del capilar y otra la cubierta del alvéolo. El oxigeno y el
diéxido de carbono que pasan de los alvéolos pulmonares al to
rrente sanguineo y de éste a aquéllos deben difundirse a través

de esta membrana dual.
RESPIRACION INTERNA

La parte de transporte consiste en el plasma sanguineo y los glé
bulos rojos. Los gases, transportados en el torrente sanguineo
desde los alvéolos pulmonares a las células de los tejidos, son
llevados en solucién enel plasma o en combinaci6én quimica den
tro de los glébulos rojos. EI transporte de los gases - de las cé
lulas de los tejidos a los alvéolos pulmonares- se realiza de la

misma manera.

La respiracién intracelular, que consiste en el intercambio de
gases ( diéxido de carbono y oxigeno ) entre el torrente sangui

neo y las células de los tejidos.



2. ANATOMIA DEL TRACTO RESPIRATORIO

La arquitectura del sistema respiratorio estd estrechamente relacio

na da con sus funciones.

2.1 CAVIDAD NASAL

La cavidad nasal se divide en fosas izquierda y derecha por una se
paracién central denominada septum. Este puede estar desviado ha
cia un lado y otro teniendo presente eso cuando se inserta un tubo na
sal. Las aperturas anteriores de las fosas son las ventanas. Las
posteriores, que dan a la faringe nasal, se llaman coanas. Las ca
vidades nasales estin separadas de la cavidad oral por el paladar y
los maxilares y de la cavidad creaneana por la ldmina horizontal del
etmoides. En condiciones normales la respiracién se realiza a tra

vés de las cavidades nasales.

La fosa est4 tapizada por membrana mucosa ricamente irrigada. El
tapizado epitelial de la mucosa es muy especializado y estd cubier
to por epitelio ciliado columnar con el que se intercalan células en

forma de copa.



Las terminaciones del nervio olfatorio estidn en la mucosa, en la

regién sobre la espiral superior.

Los senos paranasales o senos accesorios de la nariz son el frontal
etmoidal, esfenoidal y maxilar. Estos estdn tapizados con epitelio
ciliado columnar continuado con el revstimiento de las cavidades na

sales.

La cavidad nasal estd irrigada por las arterias maxilares externa y
interna, ramas de la cardtida externa. Ramas de la carétida inter
na también irrigan la cavidad nasal. Los nervios craneanos, olfa

torio ( primero ), trigémino ( quinto) y facial ( séptimo ) inervan es

ta zona.

2.2 CAVIDAD ORAL

La cavidad oral estd formada principalmente por los labios, el ar
co maxilar y mandibular, con o sin dientes, la lengua, las mejillas

y el paladar y velo del paladar.

2.3 FARINGE

La faringe es un tubo muisculos-membranosos de doce a catorce cen
timetros de largo, que se extiende desde la base del crdneo sobre el

eséfago. La pared posterior descansa contra los cuerpos de las vér



tebras cervicales. La faringe tiene aberturas mediante las cuales
se establece la conexi6n con la nariz, oidos, boca, laringe y eséfa
go. Se divide en tres partes : nasofaringe, orofaringe y laringofa
ringe. El velo del paladar separa la nasofaringe de la orofaringe.
Es una membrana que contiene muysculo y estd cubierta de mem
branas mucosas, agregada a la base del paladar, la nasofaringe
es la parte de la faringe que se halla detrds de las ventanas pos
teriores y sobre el velo del paladar. En cada pared lateral esta
la abertura de la trompa de Eustaquio, que comunica con la cavidad
del oido medio. La mucosa de la béveda de la nasofaringe contie
ne mucho tejido linfoide que constituye las tonsilas faringeas o ade

noides.

La orofaringe se extiende desde el velo del paladar, en la parte su
perior, hasta el nivel del hueso hioides, en la parte inferior. Se
abre en la boca, en el arco glosopal atino. Las tonsilas palatinas se

hallan a ambos lados, entre los dos arcos palatinos.

La laringofaringe estd detrds de la laringe y bajo el nivel del hue

so hioides. Comunica por la parte anterior con la laringe.

2.4 MUSCULOS

Los misculos de la faringe son el constrictor y el estilofaringeo.

El primero se contrae hacia abajo mientras el segundo aumenta el



el didmet ro transverso de la faringe. EIl tapizado mucoso de la na
sofaringe es epitelio ciliado columnar, semejante al de las cavida
des nasales; el tapizado mucoso de la oro y laringofaringe es de api

telio escamoso estratificado.

2.5 IRRIGACION E INERVACION

La inervaci6n para la faringe estd proporcionada por el nervio glo
sofaringeo, el vago y el sistema nervioso si mpdtico. La irrigacién

se hace por la arteria carétida externa.

2.6 LARINGE

La laringe o caja vocal estd colocada entre la base de la lengua y
la trdquea. Forma una prominencia en la linea media de la parte
superior de 1 cuello, donde se halla junto a la superfi cie cubierta
s6lo por piel y fascia. En el adulto masculino la laringe estd de
lante de la tercera, cuarta, quinta y sexta vértebra cervical.

En la mujer y en el nifio estdun poco mas arriba.
Durante la nifiez la laringe tiene el mismo tamafio en varones y mu
jeres. Después de la pubertad la laringe masculina es mucho mé&s

grande , debido al crecimiento en todas las dimensiones.

La laringe estd compuesta de nueve cartilagos unidos por ligamen



tos y pequefios musculos. Las rigidas paredes cartilaginosas for
man una especie de caja ancha en la parte superior, que se redu

ce en la inferior a un estrecho cilindro que se continda en la trdquea.

2.7 CARTILAGOS

Se dividen en tres simples y tres pareados :

Cartilagos Simples :

- Cartilago Tiroideo

Cartilago Cricoides

- Epiglotis

Cartilagos Pareados :

- Cartilagos Aritenoides
- Cartilagos Corniculares

-  Cartilagos Cuneiformes

2.8 MUSCULOS

Los mdscul os de la laringe son ocho : cinco son los de las cuerdas

vocales y el borde de la glotis y tres estdn conectados conla epi

glotis.

Musculos de las cuerdas vocales y borde de la glotis:



= Cricotiroideo

= Cricoaritenoides

- Cricoaritenoides Lateral
= Aritenoides

- Tiroaritenoides

Mduisculos de la Epiglotis :

- Tiroepiglotideo
- Aritenoepiglotideo Superior

= Aritenoepiglotideo Inferior

2.9 INERVACION E IRRIGACION

Las arterias son la rama laringea superior y cricotiroidea de la
tiroides superior ( arteria tiroidea superior ) de la carétida exter
na, y la rama laringea inferior de la tiroides inferior ( arteria

tiroidea inferior ) del plexo tiroideo.

Las venas desembocan en la yugular interna y las venas innomina
das. Los linfiticos desembocan en gldndulas junto a la bifurcaci

6n de la arteria carétida y en otras frente a la membrana cricoti

roidea.

Los nervios de la laringe son las ramas laringeas superior y recu



rrente ( inferior ) del neumogdstrico ( nervio vago ) unidos por fila

mentos del accesorio espinal ( nervio accesorio ) y el simp4tico.

El nervio laringeo superior es el sensitivo. Penetra en la laringe
a través de un orificio de la membrana tirohioidea e inerva la
membrana mucosa y los muscul os cricotiroideo y arit enoideo.

Tiene dos ramas : la laringea externa y la interna.

El nervio laringeo recurrente ( nervio laringeo inferior ) es el ner
vio motor. Rodea de atrds hacia adelante la arteria subclavia del
lado derecho y el arco izqui erdo de la aorta y se distribuye a todos
los muisculos laringeos, a excepcién del cricotiroideo y el aritenoi
deo, emitiendo en su trayecto filamentos cardiacos, traqueales y fa

ringeos y finalmente se une al nervio laringeo superior.

2.10 TRAQUEA

La trdquea es un tubo cartilaginoso y membranoso, de unos diez a on
ce centimetros de largo y 2.5 centimetros de didmetro. Estd frente
al eséfago y se extiende desde la laringe al nivel de la sexta vérte
bracervical hasta la cuarta o quinta vértebra tordcica donde se di
vide en bronquio derecho e izquierdo. Las paredes de la trdquea es
tdn ref orzadas y son mds rigidas por veinte anillos de cartilago en
forma de C. Los anillos son incompletos en la parte superior, donde

toman contacto con el eséfago. Como la laringe, la trdquea tapizada
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con membrana mucosa de epitelio ciliar.

INERVACION E IRRIGACION

Los nervios de la trdquea derivan de fibras del craneano auténomo
( vago o déci mo par cercano ) y del tronco simp4tico. El estimulo
del nervio craneano aut 6nomo cont rae los tejidos musculares y au
menta la secrecién. EIl estimulo de los nervios simpdticos causa re

lajacidén de los tejidos musculares e impide la secrecioén.

La irrigacién de la trdquea es principal mente de las arterias tiroi
deas inferiores y de las venas que terminan en el plexo venoso tiroi

deo.

2.11 BRONQUIOS

Los bronquios son dos continuaciones de la trdquea, compuestos am
bos por circulos incompletos de cartilagos unidos mediante tejidos
fibrosos y musculo liso. La membrana mucosa que lo tapiza es si
milar y se continda con la de la trdquea. E1l bronquio derecho es
m4s corto ( 2.5 centimetros de largo ), mds ancho y mds vertical
o conti nuo con la triquea, mientras el bronquio izqui erdo es mds lar
go (unos 5 cm de longitud ) mds estrecho y més horizontal. El bron
quio derecho y el izqui erdo se divi den a su vez en un gran ndimero

de ramas denominadas bronquiolos.

11



Los bronquios tienen una estructura semejante a la de la trdquea,
pero a medida que los tubos bronquiales se dividen y subdividen
sus paredes se adelgazan, desaparecen el cartilago y el tejido fibro
so y los tubos m4ds del gados estdn compuesStos solamente por una ca
pa delgada de tejido eldsti co y muscular bordeado por epitelio ciliar
cada bronquiolo termina en una prolongacién llamada atrio ( infun
dibulum ). En cada atrio hay una serie de alvéolos o células de ai
re. Las paredes de los alvéolos consisten en una delgada pelicula
de tejido eldsti co cubierta interiormente por una sola capa de cé

lul as planas.

2.11 PULMONES

Son est ructuras cénicas en la cavidad tordcica y separadas por el
mediastino. Las caras externas son convexas para adaptarse a una
cavidad céncava mientras la base es c6ncava para adaptarse a la
convexidad del diaf ragma. El 4pice de los pul mones se extiende de
dos a cuatro centimetros sobre el nivel del borde esternal de la pri
mera costilla. El pulmén derecho es m4s grande, mds pesado y mds
ancho y se divide en tres l6bulos. El izquierdo es menor y mds es
trecho, con el borde anterior profundamente dentado ( posi ci 6n del

corazén ) y se divide endos 16bulos.

Los pulmones son 6rganos porosos, esponjosos, formados por los tu

bos bronquial es, los atrios, alvéolos, vasos sanguineos, linfdticos

12



y nervios unidos por el tejido conjuntivo. Las paredes de los alvé
olos est4n formadas por una capa de células epiteliales sobre

una del gada capa de tejido conjuntivo abundante en capilares.

INERVACION E IRRIGACION

La inervaci 6n de los pul mones proviene del nervio vagoy el ple
x0 simp4tico ( tercero, cuarto, y quinto par tordcico). Las fibras
vagales aferentes pasan de los alvéolos pulmonares al centro res
piratorio. Las fibras vagales ef erentes causan contraccién de la
muscul atura bronquial . Las fibras simpdticas producen relajaci6n
la pleura mediastinica, la costal y la diaf rgmdtica reciben fi
bras motoras del nervio frénico y fibras sensitivas de los nervi

os intercostales.
La sangre para aireaci6n es proporcionada por las arterias y ve

nas pulmonares con un plexo de capilares en torno a cada alvéolo.

La artéria bronquial irriga el pulmén.

13



3. FISIOLOGIA DE LA RESPIRACION

3.1 MECANICA DE LA RESPIRACION

Abarca las variaciones de presidén dentro de la caj a tordcica y

los pul mones en relacidén a la atmoésfera exterior.

E]l promedio de presién dentro de la caja tordcica del adulto en
reposo oscila de tres a cinco mm de mercurio. Esta zona de pre
sién negativa tiende a alejar la pleura parietal de la visceral
que manti ene a los pul mones inflados. A medida que se agranda
el térax la presidn intratordcica negativa llega a 5 6 hasta 10mm
de mercuri o. Esto aumenta la presién de la pleura parietal con
tra la visceral creando una presidn negativa ( 2mm de mercuri o)
dentro de los pulmones y permitiendo que el aire penetre a la zo
na de presién negativa desde la atmdésfera externa, hasta equili

brar la presiodn.

El esfuerzo de inspiraci 6n puede dividirse en cuatro fases :

ls Contraccién del di afragma y musculos intercostales, debi

da a impul sos nerviosos.
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2. Ampliacién de la caja tordcica en todas direcciones, de

bido a la contraccién de estos muscul oS.

3. Ampliaci6n de la caja tordcica, que aumenta la presidn
negativa int rapleural forzando a los pul mones a aumen
tar su capacidad de volumen interno y produciendo un au

ment o temporario de la presidén negativa int rapul monar.

4. Dado que los pulmones se comunican con la atmésfera ex
teri or mediante la parte conductora del sistema respira
tori o externo, el aire de la atmdsfera exterior entra en
los pulmones hasta que se equilibran la presidén intrapul

monar y la atmosf érica.

Después de cada esfuerzo inspiratorio normal hay una fase espira
toria o acto mediante el cual se expele una parte de aire de los

pulmones. Esta fase tambi én puede dividirse en cuatropasos :

1. Relajacién del diaf ragma y musculos intercostales.

2, Se reducen las di mensiones intratoricicas por relajacién

de los muscul os respiratorios.

3. Reduccién de las di mensiones intratordcicas, creando au
mento de pre sién sobre las superficies intrapleurales,

elevando asi'la presién dentro de los pulmones.
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4. Dado que los pulmones estdn comunicados con la atmés
fera externa mediante la parte conductora del aparato
respi ratorio externo los gases intrapul monares salen a
la atmésf era exterior hasta que se equilibren la pre

sidén intrapulmonar y atmosférica.

Como se advertird por esta explicacién, las fases inspiratorias
y espiratorias, aunque al principio estdn bajo contralor nervio
so y quimico, dependen fundamentalmente de las variaciones de
presién en el espacio int rapulmonar y el aire atmosférico. La
presidén intrapul monar debe ser inferior a la atmosférica para in
ducir la respiracién e inspiracién. La presién int rapul monar serd
igual a la atmosf érica al finalizar el esfuerzo inspiratorioy
superard a €sta durante la inspiracién. Al finalizar la espiraci6n
y antes de la iniciaci6n de una nueva fase inspiracién la presién

int rapul monar nuevamente serd igual a la atmosférica.

Ademds de la presidn intrapul monar desempefian un papel impor
tante en el ciclo respiratorio las presiones intratordcicas. El
aumento de la presién intratordcica negativa, creada por amplia
cién de las dimensiones tordcicas, permite la variacién de la
presién intrapul monar. La Resién intrapleural es negativa duran

te el ciclo respiratorio y varia s6lo en el grado de negatividad.
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3.2 CONTRALOR DE LA RESPIRACION

La respiraci 6n se adapta para servir las necesidades del organis

mo:

1, Proporcionar oxigeno a las células orgdnicas.

2. Eliminar adecuadamente di 6éxido de carbono.

3. Como ayuda para eliminar la concentraci 6n del ion hidrégeno

en la sangre.

4, Como ayuda para mantener la temperatura normal del cuerpo.

Como ya dijimos el cotralor de la respiracién, es nervioso, qui
mico y hasta cierto punto voluntario. Este contral or debe ser coor
dinado de manera de satisfacer constantemente las variables nece
sidades delcuerpo. Los cambios necesarios en la ventilacién pulmo
nar son regulados por un centro respiratorio situado en los dos
terci os superiores de la médula. Este centro estd compuesto por
una parte inspiratoria y otra espiratoria y aunque bilateral fun
ciona como unidades. Ademds del centroinspiratorio y espiratorio
que son subdivisiones del respiratorio, hay un centro neumotaxi co
situado en el puente superior. Este centro inhibe peri6di camente al
centro respiratorio con un ritmo de inspiracién, espiracién, des
canso y nuevamente inspiracién para renovar el ciclo. El contralor

nervioso ‘permite que la respiracién satisfaga los variables requeri
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mientos del cuerpo, mientras el contralor quimico mantiene la ven
tilacién respiratoria adecuada como ayuda o suplemento al contralor
nervioso. EIl contralor voluntario aunque limitado, permite variar la
respiracibn para realizar maniobras tales como silbar, cantar y otras

que requieren una alteracién de la respiracién.

3.2.1 Contralor Nervioso.

La inspiracién se incia por estimulo y activacién de los midsculos res
piratorios, mediante impulsos del centro inspiratorio. KEstos impul
sos se transmiten por via descendente a las neuronas motoras en la
parte dorsal de la médula cervical y eventualmente a través de losner
vios frénicos hasta el diafragma y los nervios intercostales a los
musculos intercostales. Durante la respiracién normal el diafragma
y los mudsculos intercostales externos son los dUnicos musculos que in
tervienen. Para que aumente la ventilacién pulmonar, como se requi
ere en diversas circunstancias, colaboran otros musculos auxiliares
asi como contracciones forzadas del diafragma y musculos intercos

tales.

Durante la inspiraci6én, al distenderse los pulmones se estimulan los
receptores de extensién en el alvéolo de los pulmones y envian impul
sos aferentes mediante el nervio vago al peddnculo cerebral donde ejer
cen accién inhibitoria para impedir otra inspiracién ( reflejo de Hering

Breuer), Como ya dijimos, los impulsos inhibitorios del centro neu
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motdxico llegan también al centro inspiratorio junto con los de los
receptores de distinsién para terminar el esfuerzo inspiratorio y tor

nar ritmico del ciclo respiratorio.

Para aumentar la ventilacién pulmonar se hace actuar otros musculos,
como el trapecio, romboide, esternocleidomastoideo, escaleno, pec
toral mayor y menor, elevadores costales y serrato posterior y ante
rior. EIl1 4rbol bronquial, que se alarga y dilata poco durante la ins
piracién normal, aumenta de longitud y dilatacién para adaptarse al

aumento de ventilacién pulmonar.

3.2.2 Contralor Reflejo.

Esta regulado por mecanismos y es importante porque el ciclo respi
ratorio puede ser afectado por reflejos de cualquier parte del cuerpo.
Estos reflejos ocasionales pueden ser iniciados por un dolor agudo ines

perado que cause la inspiracién subita y forzada y en algunos casos.

Estas experiencias reflejas pueden ser variadas y dependerdn del gra
do de estimulo que crean. Las vias eferentes para estos reflejos son
los nervios frénicos e intercostales puesto que son la via de tales refle

jos. Los siguientes reflejos son importantes factores en el control de

respiracién :

Reflejo de Hering-Breuer : Es importante para mantener la inspiraci

6n y espiracién ritmica. Los impulsos eferentes, como resultado de
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la accibén de los receptores de distensién en los alvéolos pulmona
res, son transmitidos por medio del nervio vago al sistema nervio
so central, causando inhibicién del centro de inspiracién y terminan

do asi el esfuerzo inspiratorio.

Quimio-Receptores : Son células que componen los cuerpos carotide
os y aérticos, situados en la bifurcacién de la arteria caré6tida en ca
rétida interna y externa y en las paredes del arco de la aorta. KEstos
quimio-receptores son el Unico mecanismo eficaz del cuerpo para pro
ducir un aumento en el volumen respiratorio y compensar la carencia
de diéxido de carbono. Los reflejos de los cuerpos caré6tidos y aérti
cos son trasladados a los centros respiratorios por las fibras aferen
tes del noveno y décimo para craneano. Estos reflejos aferentes cons
tituyen la primera reaccién del cuerpo a la disminucién de tensién de

oxigeno enla sangre.

Los quimio-receptores son generalmente estimulados cuando el oxi
geno arterial desciende del noventa y dos por ciento de saturacidn.
El aumento de la temperatura del cuerpo y la acidez y ciertas drogas
también estimulan a los quimio-receptores. EIl resultado de este es
tfmulo es aumentar mas la profundidad de respiracién que el ritmo de

la misma.

Cuando las respiraciones son mantenidas primariamente por estimulos

de los quimio-receptores, la sdbita inspiracién del oxigeno al cien por
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causard la apnea temporaria dado que las inhalaciones de oxigeno
eliminan el estimulo de los quimio-receptores. Sin embargo esta
apnea sélo persistird hasta que haya en la circulacién un nivel sufici

ente de diéxido de carbono para estimular el centro respiratorio.

Preso-Receptores : son formaciones sinusales situadas en la bifurca
ci6n de la carétida interna y externa y en el arco de la aorta. La dis
tensién de los vasos ( carétidas y aorta ) por el aumento de presién,
afecta tanto a los senos de los preso-receptoresque crea impulsos
que son transmitidos a la parte espiratoria del centro respiratorio
inhibiendo la respiracién y disminuyendo el ritmo y profundidad respi
ratorios. Por el contrario, un sdbito descenso de la presién arterial

puede estimular acentuadamente las respiraciones.

Reflejos Periféricos : Las fibras aferentes que transmiten impulsos
desde la periferia pueden afectar notablemente el centro respiratorio
Por regla general, el dolor periférico agudo puede causar un aumento
de respiraciones mientras el dolor visceral puede ocasionar la dismi
nucién de las mismas. Como ya dijimos, los repentinos cambios de
temperatura pueden traducirse en pronunciados cambios en la respira

cién.

3.3 CONTRALOR QUIMICO

E1 contralor quimico no es el dnico factor responsable del ritmo fun
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damental del ciclo respiratorio; el nivel de diéxido de carbono es

el que inicia la primera descarga del centro respiratorio. El con
trol quimico mantiene una influencia orientadora sobre los mecanis
mos nerviosos de respiracién y se impone a cualquier esfuerzo volun

tario de alterar drdsticamente la respiracién.

E1l centro respiratorio es extremadamente sensible a la tensién de di6
xido de carbono en la sangre arterial. Un pequefio aumento sobre lo
normal estimula el centro respiratorio produciendo aumento en la ve
locidad y profundidad de la respiracién. La disminucién de la tensién
de di6xido de carbono en la sangre arterial puede, si es suficiente,
producir apneaque persistird hasta que dicha tensién vuelva a llegara
un nivel suficiente para estimular el esfuerzo inspiratorio. La venti
lacién pulmonar alterada por las variaciones de la tensién arterialde
diéxido de carbono es factor principal en la mantenci6n del equilibrio
orgédnico 4cido-bdsico. Cuando aumenta el nivel de diéxido de carbo
no el incremento de ventilacién pulmonar reduce el contenido de di6
xido de carbono de la sangre arterial, mientras la disminucién del ni
vel de diéxido de carbono ocasionard la disminucién de ventilacién pul

monar permitiendo el aumento de la tensién de di6éxido de carbono.

La tensién de oxigeno ejerce un efecto menor sobre el centro respira
torio. Un aumento en la tensién de oxigeno de la sangre arterial préc
ticamente no tiene efecto sobre la ventilacién. La disminucién de la

tensién de oxigeno, si es suficiente, deprimir4 el centro respiratorio
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dado que la carencia de oxigeno siempre deprime el tejido nervioso
y nunca lo estimula. Cualquier aumento de la ventilacién pulmonar
debido a la disminucién de oxigeno se inicia por el mecanismo del

cuerpo carotideo y s6lo si el centro respiratorio estd suficientemen

te oxigenado para responder al estimulo.

En la depresidén respiratoria grave causada por carencia de oxigeno
o agentes anestésicos ni el diéxido de carbono ni las drogas ( estimu
lantes ) produciran respuesta suficiente del centro respiratorio para
iniciar un esfuerzo de inspiracién. Es necesario que los pacientes

sean ventilados artificialmente para mantener adecuada oxigenacién

y permitir que el centro respiratorio responda eventualmente a los

niveles de diéxido de carbono y estimulos reflejos.

3.4 CONTRALOR VOLUNTARIO

El contralor voluntario de la ventilacién pulmonar es posible s6lo den
tro de ciertos limites por variaciones quimicas. Se puede hiperventi
lar con oxigeno y aumentar asi la duracién voluntaria de la apnea.
También la capacidad de alterar voluntariamente la respiracién permi
te que una persona cante, silbe, grite, zumba o realice otras manio
bras. EIl contralor voluntario es dirigido por impulsos de la corteza
motora al centro respiratorio y serd afectado s6lo hasta donde lo per
mita el contralor quimico. Las variaciones del contralor voluntario pue

den aumentar mucho por la prédctica y el entrenamiento o disminuir por
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enfermedad.
3.5 PARTE CONDUCTORA DEL SISTEMA RESPIRATORIO EXTERNO

Consiste en el trayecto nasal y oral, la nasofaringe, la laringofarin
ge, la laringe, la trdquea y el drbol bronquial. Esta parte sirve de
comunicacién entre los alvéolos pulmonares y la atmdsfera externa.
La parte conductora tiene una capacidad promedio de ciento cincuen
ta ml de aire y no actda en la difusién de gases en el torrente circula
torio. Es decir, no hay intercambio de diéxido d‘e carbono y oxigeno
entre la parte conductora del sistema respiratorio externo y torrente
sanguineo. Dado que esta parte conductora no desempefia papel en
el intercambio verdadero, se denomina espacio muerto anatémico.
Los gases dentro de este espacio son absorbidos y rechazados con ca
da esfuerzo inspiratorio y espiratorio para remplazar a 1os que estdn
dentro de los alvéolos de los pulmones, adecuados para la ventilacién

eficiente.

Dentro de la parte conductora se presentan practicamente todas las obs
trucciones respiratorias. Estas concurren mds probablemente en la
zona de la laringe, donde la obstruccién puede ser causada por un es
pasmo de las cuerdas vocales o un impedimento parcial en el orifi
cio de la glotis. Los cuerpos extrafios en la faringe o la distensién
de los musculos faringeos pueden también tender a interferir con el

libre paso de gases por la parte conductora de la respiracién externa.
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El estrechamiento de los bronquios ( espasmo bronquial ) puede te

ner el mismo efecto.

Las vias artificiales, dereas, orofaringeas, nasofaringeas, orotra
queales o nasotraqueales se emplean para vencer las obstrucciones
parciales o completas del sistema conductor. También se realiza la
traqueotomia en el sistema conductor para ofrecer un paso mas sa
tisfactorio a los gases. El mantenimiento de un sistema conductor

es sumamente importante para administrar con €éxito la anestesia.

3.6 PARTE VENTILANTE DEL SISTEMA RESPIRATORIO EXTERNO

se ocupa principalmente del intercambio de gases entre los alvéolos
pulmonares y el torrente circulatorio. Este intercambio tiene lugar

a través de la membrana alvéolocapilar. La velocidad de difusién

de los gases a través de la membrana estd regulada por la proporcién
de presiones parciales de los gases y el estado fisico de la membrana

alvéolocapilar.

La parte ventilante estd compuesta de muchos alvéolos pulmonares,
cada uno de los cuales estd abastecido por un solo bronquiolo. El
aire dentro del alvéolo terminal regula la tensién de los gases en la
sangre arterial puesto que es la dUnica zona en la que puede realizar
se el intercambio gaseoso entre el pulmén y el torrente sanguineo.
El volumen medio de aire dentro de los alvéolos pulmonares es aproxi

madamente de 3.000 ml.
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A medida que la caja tordcica se expande produciendo un aumento de
la presién intratordcica negativa los pulmones aumentan de capaci
dad. Este aumento produce una presién int rapolmunar negativa en
comparacién con la presién at mosférica. EIl primer aire que entra
en los espacios alveolaresdistendidos es el espacio muerto de la par
te conductora del si stema respiratorio externo. Luego, gases adici
onales de la atmésfera. Durante la respiracién normal la alteraci én
de gases dentro de los alvéolos compensa el intercambio gaseoso que
tiene lugar entre el aire alveolar y el torrente sanguineo pulmonar.
Esta alteraci6én de los gases depende de la amplitud de respiraci én
durante la ventilacién forzada entran mdas gases en los sacos alveo
lares mientras que si la respiracién se deprime acentuadamente el
intercambio de gases disminuird hasta que si el volumen total de
aire inspirado se reduce al volumen del espacio muerto anatémico ha

br4d poca o ninguna ventilacién alveolar.

El intercambio gaseoso entre los sacos aéreos alveolares depende
total mente de los procesos fisicos de difusién creados por la diferen
cia en las presiones parciales de di6xido de carbono y oxigeno
en la sangre y en el aire alveolar. Los tejidos pulmonares no desem
peflan parte activa en este intercambio y comunmente no pueden por
si mismos aumentar la difusién. Sin embargo, una af eccién de la

membrana puede reducir la vel ocidad y capacidad de la difusién.

La velocidad del intercambio gaseosos entre los alvéolos de los pul
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mones y el torrente sanguineo dependerd de:

1. La porcién de la diferencia de presién.
2o La solubilidad de los gases en la sangre
3. Las propiedades fisicas de las membranas

E1l ritmo de difusién puede ser disminuido por :

1. Edema pulmonar
2 Porcesos de enfermedad en los pulmones
3. Presién parcial reducida de los gases

La superficie total funcional de los pulmones es aproxi madamente
de 60 a 70 metros cuadrados, mientras la superficie total de los
capilares pulmonares es de aproxi madamente 40 metros cuadrados.
Hay aproxi madamente 60 ml de sangre en los capilares pul monares
en un momento dado. Esta situacién es la de un hilillo de sangre
equivalente a los glébulos rojos en fila de uno, que entre en con

tacto con el aire alveolar.

La tensién de oxigeno en el aire alveolar es aproxi madamente de
100ml de mercurio, mientras que en la sangre venosa es de aproxi
madamente 40mm de mercurio, con una diferencia de presidén de
aproxi mdamente 60 mm de mercurio. La tensién de di oxido de car
bono en los alvéolos pulmonares es aproximadamente de 40mm de

mercurio, mientras en la sangre venosa es aproxi madamente 46mm

de mercurio.
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La diferencia de presién entre el oxigeno alveolar y el de la sangre
venosa es aproximadamente 60mm de mercurio, en comparacién a
6mm de mercurio entre el di 6xido de carbono alveolar y la sangre ve
nosa. Aunque la proporci 6n de diéxido de carbono cuya presién es de
6mm es sélo a la déci ma parte de la de oxigeno ( 60 mm ) el diéxido
de carbono es unas 25 veces m4ds soluble que el oxigeno y por lo tan
to a pesar de la poca presién se difunden desde el torrente sanguineo
al aire alveolar mds rdpidamente que el oxigeno del aire alveolar al

torrente sanguineo.

3.7 PARTE DE TRANSPORTE DEL SISTEMA RESPIRATORIO INTERNO

Una vez que la respiracién interna ha completado su funci én de llevar
los gases de la atmésfera externa al torrente sanguineo y viceversa
se inicia la préxima fase de la respiraci6n y es el transporte de oxi
geno a las células de los tejidos y el retorno de los diéxidos de car

bono.

3.7.1 Transporte de Oxigeno.

Es transportado en el torrente sanguineo en combinacién quimica con
los glébulos rojos como oxihemoglobina en simple soluci 6n fisica en
el plasma. La cantidad total de oxigeno en la sangre arterial es de

unos 20ml por cien ml de sangre. De éstos mds de 19ml son transpor

tados como oxihemoglobina en combinacién quimica con los gl6bulos
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rojos y 0.3ml en solucién fisica en el plasma.

La hemoglobina se combina con el oxigeno para formar una combina
cibén quimica en la proporcién de una molécula de oxigeno y una de

hemoglobina.

O, + Hb HbO

E1 contenido de oxigeno arterial varia segin la persona, dependiendo
del porcentaje de hemoglobina. El promedio de hemoglobina es de
15 gramos por 100ml y1 gramo de hemoglobina totalmente saturado

se combinard con 1.34 ml de oxigeno.

3.7.2 Transporte de Di6éxido de Carbono.

La cantidad total de diéxido de carbono en 100ml de sangre venosa es
aproximadamente de 55 a 60ml. El transporte se realiza de cuatro

maneras :
I Como bicarbonato de sodio ( NaHCOZ) en el plasma ( aproxi
madamente 45 a 50m] por 100ml de sangre venosa ).

2. Combinado con la hemoglobina para formar compuestos de car
baminohemoglobina ( aproximadamente 10ml por 100ml de san

gre venosa ).
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3. En solucién fisica en el 4cido carbénico del plasma ( apro

ximadamente 2.5ml por 100 ml de sangre venosa ) .

4. Como bicarbonato de potasio ( KHCOj3) en los gl6bulos rojos

( aproximadamente 2ml por 100ml de sangre venosa )

El volumen de diéxido de carbono en la sangre venosa varia segin la
actividad de cada persona y el contenido total llega a 65ml durante el
ejercicio agotador. Se producen 0.82mold. de di6éxido de carbono por
cada mol. de oxigeno utilizado por los tejidos. Este diéxido de car
bono se difunde en el torrente sanguineo aproximadamente 30 veces
mds rdpido que el oxigeno, como di6éxido de carbono soluble. E1 dié
xido de carbono se disuelve en agua formando dcido carbénico. Aun
que esta reaccién es generalmente lenta, la presencia de anhidrasa
carbénica, que es enzima,actdia como catalizador y aumenta notable
mente la velocidad de la reaccién. EI1 plasma contiene aproximadamen
te 80 a 85 por ciento del diéxi do de carbono transportado enel torren
te circulatorio mientras que de 15 a 20% es transportado por los glé
bulos rojos. Sin embargo la reaccién del di6xido de carbono mds agua
para formar dcido carbénico se realiza mucho mds lentamente en el
plasma que en los glébulos rojos, debido a la presencia de anhidrasa
carbdénica en éstos. Cuando el diéxido de carbono penetra a la sangre
desde los tejidos hay al principio un pequefio aumento de dcido carbé
nico en el plasma y un aumento m&s pronunciado del mismo &cido en
los glébulos rojos. Esto se debe a la prescencia de la anhidrasa car

bénica en los glébulos rojos.
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E1 4cido carb6nico reacciona con la hemoglobina formando bicarbona

to. Esta reacci6én se realiza primeramente en los glébulos rojos m4s
que en el plasma. A medida que aumenta la concentracién de carbo
no ( HCO; ) en la célula se difunde en el plasma mientras, a la vez,
pasa del plasma a los glébulos rojos una cantidad equivalente de cloru
ro. Esta maniobra se denomina paso del cloruro y es importante por
que sin este intercambio prdcticamente toda la toma de diéxido de car
bono en forma de bicarbonato se realizaria en los glébulos rojos y el
transporte de diéxido de carbono en el torrente sanguineo seria muy
reducido. Sin embargo, a causa de este traslado iénico, el diéxido
de carbono, que ha sido convertido en bicarbonato en los globulos rojos
puede ser rdpidamente transferido al plasma para formar bicarbonato
de sodio y aumentar mucho la capacidad de la sangre para transportar
diéxido de carbono. Este bicarbonato cumple tres funciones en el

plasma :

1. Es el principal medio de transporte de di 6xido de carbono en
la sangre.

2 Mantiene la alcalinidad del plasma

B Forma la reserva alcalina, que actda como buffer para neutra
lizar las sustancias 4cidas que entran en la circulacién sangui

nea.

Mientras el contenido total de diéxido de carbono enl a sangre venosa
es de aproximadamente 60ml por 100ml de sangre a una tensién de 46

mm. de mercurio, el contenido de di 6xi do de carbono en la sangre ar
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terial es de 45 a 55ml por 100ml de sangre en una tensién aproxima

damente de 40mm de mercurio.

3.8 RESPIRACION INTRACELULAR

La capa final de la respiracién es el intercambio de diéxido de carbono
y oxigeno entre los capilares y las células de los tejidos. Esta es
la dltima fund 6n de la respiracién; es decir, llevar oxigeno a las cé

lulas y eliminar el diéxido de carbono.

Cuando la sangre arterial llega a las metaarteriolas y capilares donde
se realiza el intercambio llevard aproximadamente 1.34ml de oxigeno
por gramo de hemoglobina. Cada 100ml de sangre arterial transporta
rdn aproximadamente 0.3ml de oxigeno en solucién en el plasama y
unos 19ml en combinacién conla hemoglobina como oxi hemoglobina.
La tensi 6n de oxigeno en la sangre arterial serd de unos 100mm de
mercurio, considerablemente mayor quela de los tejidos, que es de u
nos 35mm de mercurio. Esto permite que el mercurio se difunda de
los capilares a los tejidos por la proporcién de tensién de oxigeno fa

vorable a esta maniobra.

La tensién de oxigeno en un tejido particular y un momento dado depen

de de :
l. La actividad del tejido y su consiguiente utilizacién de oxigeno.
2. El volumen y tensién en la sangre arterial
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3. El ritmo de flujo sanguineo a través de los tejidos.

Como dijimos, el di6xido de carbono se difunde en el plasma y luego
en los glébulos rojos, donde por accién de la anhidrasa carbdnica se
convierte en bicarbonato, una parte del cual vuelve al plasma para

reaccionar con el cloruro de sodio.

La sangre arterial ( oxigeno 100mm del mercurio, diéxido de carbono
40mm de mercurio ), habiendo abandonado el oxigeno y tomando dié
xido de carbono de los tejidos ( oxigeno 35mm de mercurio, diéxido
de carbono 46 ) es transformada en sangre venosa ( tensién de oxigeno
de 40mm de mercurio, de diéxido de carbono 46mm Hg ). La sangre
venosa vuelve a la auricula derecha y de alli’al ventriculo derecho de
donde es impulsada a la arteria pulmonar y los pulmones para volver
a transf ormarse en sangre arterial por la parte ventilante del sistema

respiratorio externo.
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4. FISIOLOGIA DE LA RESPIRACION CON ESPECIAL REFEREN

CIA A LA ANESTESIA

Los signos respiratorios de la anestesia son producidos primero por
el efecto depresor de los gases y agentes anestésicos sobre el cen
tro respiratorio, haciéndolo menos sensible al estimulo ( del diéxido
de carbono de la sangre y los estimulos reflejos ). Esto reduce la
fuerza y el nimero de impulsos transmitidos al diafragma y muisculos
intercostales y produce la depresién de la respiracién externa con re

ducida ventilacién pulmonar.

Los agentes anestésicos en general alteran el umbral y la sensi bili
dad del centro respiratorio al di 6xido de carbono de la sangre. Con
sensibilidad reducida y la correspondiente reduccién en la ventilaci
6n pulmonar puede haber acumulacién de di 6xido de carbono antes

de ponerse en evidencia la deficiencia de oxigeno. Puede haber ele
vacién de la tensién de diéxido de carbono arterial con la administ ra
cién de pentotal, ciclopropane o avertina o cuando se emplean grandes
dosi s de morfina y Demerol. Los relajantes musculares pueden cau
sar acidosis respiratoria si no se aumenta la ventilacién. La respi
racién aparentemente sin esfuerzo durante la anestesia puede ser

equi'vocas y permitir que el di6xido de carbono llegue a niveles de
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presores. Si y cuando el centro respiratorio es depri mido, como
puede suceder con la anestesia, el diéxido de carbono en exceso no

producird la esperada ventilaci6én respi ratoria aumentada.

En algunos casos puede presentarse decrecimiento de la ventilacién
subsiguiente a la reducci6n de sensibilidad del centro respiratorio.
En estos pacientes, el centro respiratorio, por hipoxia o toxicida de
las drogas, puede noresponder al estimulo del diéxido de carbono san

giineo o al estimulo nervioso de los quimio-receptores.

Algunos factores que pueden crear suficiente hipoxia para ef ectuar
la sensibilidad dentro del centro respiratorio son la insuficiencia
cardiaca, la anemia, la hipotensi én, la arterioesclerosis, y la insu

ficiencia pulmonar.

La toxidad de la enfermedad puede reducir la sensibilidad del centro
respiratorio; algunas drogas depresoras ( agentes anestésicos ) tam
bién pueden tener efecto si milar tornando ineficaces los niveles de

diéxido de carbono u otros estimulos del centro respiratorio.

Ciertos factores pueden tener efecto definido sobre la parte ventilan
te del sistema respiratorio externo. Estos factores pueden presen
tarse por interferencia mecdnica con la ventilacién o por interferencia

con el contralor nervioso farmacolégico de la respiracién.
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FACTORES MECANICOS

Posicién y su efecto sobre la capacidad vital :

Sentado, 100% normal
Supino, 91% normal

Boca abajo, 90% normal
Lateral, 88-90% normal
Rifibn, 85% normal
Trendelenburg, 85% normal

Litotomia, 82% normal

Conducto respiratorio obstruido .
Espacio muerto aumentado.
Distensién abdominal.

Presi6én abdominal externa

Presién externa sobre el tordx, ejercida por el ayudante o las correas.

Aungue el oxigeno no tiene efecto estimulante directo sobre el centro
g

respiratorio, la deficiencia de oxigeno ( hipoxia ) puede deprimir tan

to el centro respiratorio como para hacerlo insensible a los mecanis

mos de estimulos normales. Por eso cuando se induce la anestesia

es esencial nantener adecuada oxigenacién de manera que el centro res

piratorio no sea afectado adversamente y esté imposibilitado de res

ponder al estimulo normal.
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Algunas combinaciones de agentes anest ésicos son fuertes depreso
res de la respiracién. Cuando se usan esas combinaciones debe au
mentarse adecuadamente la ventilacién o si hay apnea debe contro
larse la respiracién externa para asegurar una adecuada oxi genaci 6n

y eficiente eliminacién de diéxido de carbono.

En el paciente consciente normal la vel ocidad respiratoria media es
de 12 a 18 por minuto. El aire circulante promedio es de 500ml. E1
moviemiento respiratori o normal consiste en una fase inspiratoria
activa rapidamente seguida por una fase espiratoria pasiva. Una li
gera pausa sigue a la fase espiratoria antes de otra inspiracién ac
tiva. Esto es tipico durante la anestesia a menos que sea alterado
por estimulos mecdnicos, farmacol6gicos o bioquimicos. Cuando
estos estimulos diversos afectan la respiraci 6n normal se producen

variaciones en la ventilaci 6n pulmonar.
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RESUMEN DE DATOS IMPORTANTES RELATIVOS A LA RESPIRACION

OBJETO DE LA RESPIRACION

= Proporcionar oxigeno a las células del organismo

= Eliminar adecuadamente el di 6xido de carbono

- Ayudar a regular la concentraci 6n de iones hidrégenos en la
Sangre.

- Ayudar a mantener la temperatura normal del cuerpo.

CONTRALOR DE LA RESPIRACION

= Neural

= Reflejo
o Hering-Breuer
= Quimio-receptores
- Preso-receptores
- Periféricos

- Quimico

s Voluntario

FRECUENCIA DE RESPIRACION
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1. Infante, 30 por minuto.
2 Nifio, 20 a 24 por minuto.

3. Adulto, 12 a 18 por minuto.

AIRE CIRCULANTE

1. Infante, 75 a 125ml.
2 Nifio, 200 a 250 ml.
3 Adultos, 450 a 500ml.

PORCENTAJES DE GASES EN EL AIRE INSPIRADO ALVEOLAR Y ES

PIRADO
Inspirado Alveolar Espirado
Oxigeno 20.96 14.2 16.3
Diéxido de Carbono 0.04 5.5 4.0
Nitrégeno 79.00 80.3 79.7

PRESION PARCIAL DE GASES Y VAPORES EN EL AIRE INSPIRADO

ALVEOLAR Y ESPIRADO

Inspirado Alveolar Espirado
Oxigeno 158.2 101.0 116.2
Diéxido de Carbono 0.3 40.0 28.5
Nitrdgeno 596.5 572.0 568.3
Vapor de Agua 540 47.0 47.0
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TRANSPORTE DE DIOXIDO DE CARBONO EN LA CORRIENTE SAN

GUINEA

E] diéxido de carbono es transportado en la corriente sanguinea de

cuat ro maneras :

Como bicarbonato de sodio en el plasma ( aproximadamente 45ml
por 100ml de sangre venosa ).

Combinado con hemoglobina para formar compuestos de carbamino
hemoglobina ( aproximadamente 10ml. por 100ml de sangre veno
sa ).

Como bicarbonato en solucién fisica en el plasma ( aproximada

mente 2.5ml por 100ml de sangre venosa ).

Como bicarbonato de potasio en los glébulos rojos ( aproximada

mente 2ml por 100ml de sangre venosa ).

EFECTO DEL AUMENTO DE TENSION DE OXIGENO SOBRE LA RES

PIRACION

Causa reduccién en la ventilacién pulmonar en proporciones a la dis

minucién de tensién de diéxido de carbono en la corriente sanguinea.

Las presiones atmosféricas no producen cambios en la ventilacién pul

monar.
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EFECTO DE REDUCCION DE TENSION DE OXIGENO SOBRE LA RES

PIRACION

No produce cambio en la ventilacién pulmonar hasta que el oxigeno
arterial baja de la saturacién del 90%. Entonces los centros respira
tori os son estimulados por fibras aferentes de los quimio-receptores
Este es el dnico estimulo respiratorio creado por la disminucién de

tensién de oxigeno en la sangre.

BUFFERS EN LA SANGRE DISPUESTOS A PARES

" Bicarbonato de sodio y dcido carbénico.

- Fosfato bdsico de sodio y fosfato dcido

- Proteina alcalina y dcida

- Oxihemoglobina ( 4lcali ) y hemoglobina reducida ( 4cida )

-  Se puede agregar 300 veces mds de dcido a la sangre que a la
agua antes que el pH cambie en igual cantidad, por la accién bu
ffer de la sangre.
pH normal de la sangre

El pH normal de la sangre es 2 a 7.4

ACIDOSIS RESPIRATORIA

La acidosis respiratoria es un aumento compensatorio del bicarbonato

del plasma, iniciado por cualquier estado que cause hipoventilacién
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ALCALOSIS RESPIRATORIA

La alcalosis respiratoria es una disminucién compensatoria del bi
carbonato del plasma iniciada por cualquier estado que cause hiper
ventilacién ( elevaciones extremas de te mperatura , lesiones del
sistema nervioso central, anoxia cardiaca, respiraciones controladas
etc. ). Ambos cambios son intentos de restauranr la proporcién de
dcido carb6nico -bicarbonato de sodio e impedir un cambio en el pH

sanguineo.
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5. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA CIRCULACION

E1l conocimiento de la anatomia y fisiologia de la circulacién es esen
cial para el dentista que inicia el estudio de la anestesia, La circu
laci6n constituye el sistema de transporte de la respiracién y contri
buye a completar la fase de ventilacién de la respiracién externa y

la de difusién de la respiracién interna.

La anatomia y fisiologia de la circulacién las consideraremos hasta
donde conciernen al dentista que administra anestesia general. Sin
duda el anestesi sta médico consideraria el tema mds exhaustiva
mente. Es por lo tanto razonable buscar el asesoramiento de un

médico consultor anestesi sta.
5.1 ANATOMIA DE LA CIRCULACION

5.1.1 Corazén.

Es el 6rgano central del sistema circulatorio. Estd dividido en cua
tro compartimientos por separaciones denominadas tabiques. Est4d
colocado oblicuamente en el térax, con la base casi frente al &pice.

E1l peso medio es de 250 gramos en la mujer y 300 en el hombre.
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Cada cavidad del corazén tiene varios orificios, algunos de los cua

les ya hemos mencionado.

A continuacién damos una breve sintesi s de los orificios que se a

bren en las diversas cavidades cardiacas.

ORIFICIOS EN LA AURICULA DERECHA

= Vena cava superior, que lleva sangre venosa de la cabeza y ex
tremidades superiores.

- Vena cava inferior, lleva sangre venosa del tronco y las extremi
dades inferiores.

= Seno coronario, lleva sangre del corazén.

= Venas de trebesius, llevan sangre venosa del musculo cardiaco.
- Vilvula tricispide, se abre entre la auricula derecha y el ventri

culo del mismo lado.

ORIFICIOS DEL VENTRICULO DERECHO

= Vdvula tricdispide, se abre entre la auricula derecha y el ventri
culo del mismo lado.
= V4lvula -semilunar, entre el ventriculo derecho y la arteria pulmo

nare.

& Vena de Thebesius, lleva sangre venosa del musculo cardiaco.
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ORIFICIOS DE LA AURICULA IZQUIERDA

- Cuatro orificios por los que pasa sangre oxigenada de los pul
mones,
- Vilvula bicdspide ( mitral ) entre la auricula izquierda y el ven

triculo del mismo lado.

ORIFICIOS DEL VENTRICULO IZQUIERDO

- Vdlvula bicispide , entre la auricula izquierda y el ventriculo del
mismo lado.

- Venas de thebesius, que llevan la sangre venosa del musculo car
diaco.

N V&dvula semilunar aértica, entre el ventriculo izquierdo y la aor

ta.

CONDUCCION NERVIOSA EN EL. CORAZON

En el corazén hay varias estructuras relacionadas con la conduccién

de los impulsos nerviosos. Son en su orden :

- Nédulo sinoauricular
-  Nédulo auriculo ventricular
- Haz auriculovent ri cular, ramificaciones del haz y sistema de

Purkinje.
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5.1.2 Vasos Sanguineos.

Son : arterias, arteriolas, capilares, vénulas y venas. A excepcién

de los capilares, las paredes de todos los vasos tienen tres capas.

Las tres capas son :

= La tunica adventicia o capa externa.

- La tdnica media o capa media de muisculos lisos y fibras el 4sti
cas.

- La tdnica intima o capa interior, compuesta de células endotelia

les.

ARTERIAS

Las arterias pueden soportar enormes presiones. Las mds grandes
son la aorta y las pulmonares. Las arterias mayores, como las re
cién citadas, tienen gruesas paredes con abundancia de tejido elds
tico y son relativamente pobres en fibras musculares. Esto permite
mayor distensibilidad para poder di stribuir la intensa presién con el

impulso sist6lico del corazén.

ARTERIOLES

Son relativamente de paredes gruesas y estdn compuestas de tejido
muscular casi puro tapizado por endotelio y rodeadas por una adventi.

cia pequefia de tejido conjuntivo. También tienen un nervio excita
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dor y otro inhibidor. Estas arteriolas forman un sistema esfinter

para la circulacién.

CAPILARES

Forman un plexo y conectan los sistemas arterial y venosos. Las
terminaciones venosas de estos capilares se unen para formar las

venas mds pequefias o vénulas.

VENULAS

Estas a su vez se unen para formar venas mayores. EIl proceso con
tinda repetidamente formando venas de mayor calibre hasta la forma
cién de dos troncos venosos principales, la vena cava superior e
inferior que a su vez llevan todo el sistema venoso a la auricula de

recha.

VEN AS

Las paredes de estas son mucho mds del gadas quelas de las arterias
y la tinica media es s6lo parte del espesor de la arteria correspon
diente.

Las vdlvulas presentes en algunas venas pequefias , estdn formadas

por pliegues de la tdnica intima.
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5.1.3 Divisién de la Circulacién.

La circulacién se divide general mente en dos partes :
= La mayor o del sistema

- La menor o pulmonar

Circulacién del Sistema.

Esta circulacién comprende toda la circulacién desde el punto de ori
gen en el ventriculo izquierdo hasta que llega a la auricula derecha
por las venas cavas superior e inferior. Pasa luego al ventriculo

derecho y circulacién menor.

Entre las muchas circulaciones importantes que componen el sistema

.

circulatorio, algunas merecen una breve mencién :

e Circulacién Coronaria
- Circulacién Cerebral
- Circulacién Renal

- Circulacién Porta

Circulacién Pulmonar.

La sangre es impulsada por el ventriculo derecho a la arteria pulmo
nar, cuyas ramas se subdividen en la estructura pulmonar y las ra

mificaciones acompafian a los conductores respiratorios.
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En la circulacién pulmonar hay menos arteriolas musculares que

en la ci rculacién del si stema. Las auriculas y ventriculos se con
traen sincrénicamente de manera que la misma cantidad de sangre
arrojada a la arteria pulmonar debe ser recibida en el ventriculo de
recho. Si el lado derecho expele mds sangre que el izquierdo habrd
un retroceso en la circulacién pulmonar a expensas del espacio alvec
lar y disminuird la capacidad vital. Hay cierta congestidén en el re

poso.

5.2 FISIOLOGIA DEL CORAZON

Fisiol6gicamente el corazén posee ciertas caracteristi cas que no
se hallan en ninguna otra parte del organismo. La primera de éstas
existe en el musculo cardiaco, que posee excitabilidad o contractibi

lidad, ritmo y conductividad.

5.2.1 Excitabilidad o Contractilidad.

La excitabilidad o contractilidad puede definirse como la capacidad

del tejido para responder a un estimulo. Esta propiedad pone en evi
dencia la primera de las leyes del corazén : La ley del todo o nada.
Esta ley establece que el menor estimulo capaz de causar una contrac

cién produci rd una contraccién mdaxima que depende del estado.

Las condiciones que pueden inducir a un cambio en respuesta, son:
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- Largo de Fibra : Cuanto mds larga es la fibra, m4s fuerte es la

cont racci 6n.

= : Concentracién de Iones Hidrégeno : El corazén se acomoda a
una mayor carga de sangre venosa y como resultado hay aumen

to del impulso cardiaco.

- Constituyentes inorgdnicos del humor que bafia el corazén :
Hay tres constituyentes importantes; Sodio, Calcio y Potasio.
El sodio, mantiene la excitabilidad y contractilidad.
E1l calcio, aumenta la intensidad de la contraccién y prolonga la
si’stole.
E1l potasio, reduce la intensidad de la contraccién y favorece la

relajacioén.

- Estado de Nutricién : Un adecuado estado de nutricidén es necesa

rio a la actividad cardiaca normal.

5.2.2 Ritmo.

E1 ritmo es independiente del sistema nervioso central. E1l periodo
refractari o absoluto es la caracteristica que permite al mdisculo car
diaco mantener el ritmo.

5.2.3 Conductividad.

Es la capacidad del corazén, por su estructura anatémica, de respon
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der como un todo cuando se estimula una parte.

Origén y transmisi 6n del latido cardi’aco : El latido se origina en
el nédul o sinoauri cular que establece el ritmo cardiaco y se co
noce como regulador de latido. Si hay un bloqueo total entre las

auriculas y los ventriculos, éstos latiran a su propio ritmo de 35

por minuto.

E1l ciclo cardiaco : El ciclo cardi’aco es una sucesién de cargas en
el corazdén durante cada latido. La sistole ventricular se extiende
desde el cierre de las valvulas auriculoventriculares al de las val

vulas semilunares. puede dividirse en dos fases :

= Periodo de contraccién isométrico : Es el perfodo en que las
fibras se contraen sobre la sangre que llena la cavidad ventricu
lar cerrada. Como la sangre es incompresible las fibras no se
pueden acortar. Aumenta la presién y se abren las vdlvulas se

milunares.

- Perfodo de eyeccién : Este periodo se inicia cuando se abren
las v4lvulas semilunares y la sangre es descargada a la aorta y
arteria pulmonar. EIl perfodo de eyeccién mdxima se extiende
desde la apertura de las v4lvulas hasta que se logra el maximo de

presién y es seguido por un periodo de eyecci6én reducida.
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5.2.4 Produccién de Sonidos Cardiacos.

E1l sonido caracteristico del corazén es conocido; los dos sonidos
separados por un breve intervalo y seguidos por una pausa mayor.
El primer sonido es mds largo, suave y de tono bajo. Es producido
por la contraccién del mdsculo ventricular, cierre de las vdlvulas
auriculoventriculares y vibracién de las cispides y cuerdas tendino
sas a medida que aumenta la presién intravenosa. EI sonido del se
gundo lugar es mds corto, més corto, mds agudo y de tono mds alto;

es el resultado del cierre de las v4lvulas pulmonares y adrticas.

5.3 REGULACION DE LA ACCION CARDIACA

E] requerimiento de sangre del organismo varia de un momento a otro,
de manera que el ritmo y volumen de latido cardiaco deben ser gober
nadossegin el requerimiento. Los estados que causan estos cambi6s
pueden ser patolégicos : hemorragia, shock, hipertiroidismo, fiebre,
algunas irritmias cardiacas o fisiolégicos ( ejercicio muscular, exci

tacién emotiva, elevada temperatura ambiente, digestién, suefio ).

La regulacién cardiaca depende generalmente de tres agentes :

= Nerviosos
- Quimicos

= Mecédnicos

54



Control Nervioso : Consiste en la inhibicién y la aceleracidn.

Nervio Vago : El nervio vago tiene dos clases de fibras :

Las cronotrépicas, que cambian el ritmo cardiaco y las dromo

trépicas que deprimen la conduccién. El estimulo del vago pue

de causar :

- Disminucién del ritmo cardiaco ( propiedad gonotrépica)

= Fuerza disminuida sin afectar el ritmo ( inotrépico )

- Par4lisis del corazén como resultado de la reduccién de
irritabilidad en el nédulo sinoauricular y decrecimiento
en la conductividad del haz auriculoventriculo ( disminu
cién de la conductividad, dromotrépico )

- Disminucién de excitabilidad ( batmotrépico ).

Accibn Aceleradora: Las fibras nerviosas del corazén que cau
san aceleracién cardiaca son de origen simpdtico. Los reflejos
son recibidos en los centros cardioaceleradores y son transmiti
dos por las vias ya descritas. Las fibras simpd4ticas afectan la
aurfcula y el ventriculo. Aumentan todas las propiedades y acci
ones del corazén :

- Aumenta el ritmo

= Las contracciones son mi4s fuertes
- Las coronarias se dilatan

= Se impulsa la conduccién

- Aumenta la excitabilidad
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Algunos de los reflejos mds especificos que modifican la actividad

cardiaca son los siguientes :

Oculocardiaco, pulso mds lento por presién en el globo ocular.
Estimulo de las ramas nasales del vago, disminucién del pul
so.

Estimulo de fibras aferentes del vago pulmonar, por vapores
irritantes comu los de la disminucién reflejada del pulso.
Irregularidad como resultado del estimulo de las visceras ab
dominales .

Excitacién de los nervios perifericos por ejemplo el del nervio
cidtico, que causa aceleracifn.

Terminaciones aferentes en el corazén ( reflejo de Bainbridge)
El aumento del retorno venoso causa mayor ritmo cardiaco.
Esto se produce por el estimulo de los receptores vagales bajo
el endotelio de las paredes de las grandes venas. El estimulo
eficaz en este caso es la distensidn.
Drogas que afectan la accién cardiaca :
Atropina : deprime la actividad vagal disminuyendo la acetilco
lina en la terminacién nerviosa posganglionar.

Prostigmina - pilocarpina- aceticolina : Todas estas drogas pro

ducen una accién similar al estimulo vagal del corazén.

Control Fisicoquimico : Los agentes que mejor realizan el control qui

mico del corazén pueden dividirse en cinco categorias :
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- Temperatura

- Minerales ( calcio, potasio, sodio )

- Metabolitos 4cidos ( diéxido carbono y dcido ldctico )
-  Oxigeno

- Hormonas ( epinefrina )

Hay otros factores que influyen en la regulacién cardiaca como son :

& Aumento de temperatura entre 25 y 45 grados.

- Cambios en el pH y los iones de la sangre.

- La acidez y los iones de potasio la disminuyen, mientras los 4lca
lis y los iones de calcio la aumentan.

- Los gases de la sangre, son muy importantes en esta regulacién

. E1 diéxido de carbono aumenta la extensibilidad del musculo cardi

aco.

Control Mecdnico : El reflujo cardiaco es directamente proporcional
al aflujo. Esto se realiza contrayendo mas las fibras musculares y
con mayor tensién durante la contraccién. Al mismo tiempo aumenta

el consumo de oxigeno. Esto es meramente una aplicacién de la ley del

corazé6n de Starling.

5.4 CONTROL DE LOS VASOS SANGUINEOS

El estimulo general de los elementos vasomotores provoca una respues
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ta vasopresora o depresora. La primera se caracteriza por el aumen

to del ritmo cardiaco, vasoconstriccién y aumento de la presién sangui

nea, mientras que la respuesta depresora tiene un efecto inverso.

Algunos de los reflejos vasomotores que causan respuesta vasodepre

sora o depresora son los siguientes :

1.

Estfimulo del nervio somdtico, especialmente de fibras doloro
sas que causan respuesSta vasopresora, mientras que los esti
mulos transmitidos a las fibras de dolor y temperatura dan una

respuesta depresora.

Los aferentes vagales, por medio del nervio aértico desde el
arco de la aorta, aorta tordcica superior y vasos coronarios y
pulmonares, son estimulados por un descenso de la presién ar
terial y requieren una respuesta vasopresora, mientras el au
mento en la presién traerd una respuesta depresora.

Las influencias corticales sobre los centros medulares pueden
causar respuestas vasculares definidas. La anticipacién del e
jercicio causa contriccién de los vasos espldcnicos y dilatacién

en los misculos en los que se anticipa el ejercicio.

El aumento de presidén en el seno carotideo ( ligero ensanchami
e nto en la bifurcacién de la carétida ) causa una respuesta de
presora general, mientras el descenso de presién en el seno

trae respuesta vasopresora.
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Cuando los vasos del mesenterio se dilatan, los corpuisculos
de Pacini, que estdn en estrecho contacto con estos vasos,
envian mensajes a los centros vasomotores que descargan im

pulsos vasoconstrictores a estos vasos.

E]l reflejo de Loven, designacién aplicada a la reaccién en la
que la dilatacién local de los vasos acompafia a la vasoconstri
ccibn general, causa una respuesta vasopresora. Cuando la
terminacién central de un nervio aferente a un 6érgano es esti
mulada mientras sus fibras vasomotoras eferentes permanecen
intactas, se produce el ascenso en la presién sanguinea junto

con la dilatacién de los vasos del 6rgano.

Los reflejos de la axona producen respuestas vasopresoras.
Las ramas eferentes y aferentes del reflejo de axona son for
madas por la divisién de una fibra nerviosa. En este tipo de
reaccidn la dilatacién de los vasos epiteliales es proporcional
al dolor e inflamaci6n y causa una elevacién de temperatura sin

mediacién central.

5.5 CONTROL DE LAS VENAS

Normalmente la presién venosa es baja. Las Unicas venas que eviden

cian inervaci6n son las grandes venas superficiales con fibras constric

toras simpé4ticas.

59



E1 di6éxido de carbono dilata las venas por accién local. El tipo de
estimulo nervioso es también un factor en el control de las venas. Un
estimulo fuerte y continuo provoca una respuesta constrictora, mien
tras el estimulo débil, ritmico, produce una respuesta dilatadora, co

mo la irritacién mecdnica.

5.6 PRESION SANGUINEA DEL SISTEMA

Al atravesar el circuito, la sangre ejerce una presién contra las pare
des de los vasos. Esta es la presién arterial la cual varia mucho en

las diferentes partes del cuerpo y se mide con unidades de mercurio.
La presi6n mdxima es la presi6n diast6lica. La mitad de la suma de
estas dos en la presién media. La diferencia entre ambas es la presi
6n del pulso.

La presidn diastdlica revela la carga constante sobre los vasos asi

como la resistencia que debe vencer el vent riculo.

5.6. 1 Factores que forman la presién sanguinea normal.

Hay cinco factores a saber :

= Acci6n impelente del corazén

- Resistencia periférica

= Cantidad de sangre en el sistema
- Viscosidad de la sangre

= Elasticidad de las paredes arteriales
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5.7 VELOCIDAD

La velocidad con la que atraviesa la sangre el ciruito no debe confun
dirse con la presién arterial, La vel ocidad es inversamente proporci
onal a la superficie. Como resultado, es mayor en las arterias, dis
minuye centenares de veces en los capilares y aumenta al penetrar
en las grandes venas. Esto parece contradictorio en principio, Sin

embargo, aunque el didmetro de cada capilar es pequefio el de todos

los capilares juntos es de 6 a 800 veces el de la aorta.

Entre las condiciones que causan variaciones normales en la presi6n

arterial estdn las siguientes :

1. Edad - se produce un aumento gradual en la presién hasta los
16 afios. Después se nivela pero hay un ligero aumento después

de los 25 6 30 afios.

2, Sexo - las mujeres tienen un a presidn ligeramente inferior

a la de los hombres de la misma edad.

3. La digestién produce un aumento del 5 a 10mm de Hg. en la

Presién sistélica que dura una hora.

4, Las emociones , como el temor, la excitacién y la ira, causan

pronunciado ascenso en la presi6n sistélica.

5 El ejercicio muscular es acompafiado de pronunciado aumento

en la presioén sisté6lica.
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B Posicién - la presidn diastblica es mayor cuando uno estd de
pie que cuando estd acostado. La sist6lica general mente

permanece inalterable.

5.8 PRESION VENOSA

Igual que para la presién arterial, ciertos factores se combinan para

mantener la presién venosa.

-  Accibén impelente del corazén

= Cantidad de sangre que pasa por las arterias en relacidn a la ca
pacidad de los capilares y venas.

- Presion subatmosférica en el torax.

- Accién masajante de los musculos

5.9 OBSERVACIONES SOBRE LA CIRCULACION ESPECIAL

5.9.1 Circulaci6n arteriolar capilar.

Los capilares son controlados por la inervacibén simpdtica y también
por un factor automidtico que otorga al capilar una propiedad denomina
da vasomotora. Los capilares son muy sensibles a los estimulos loca
les, nerviosos, térmicos,etc. Por lo tanto es variable la cantidad y

tamafio de los capilares que funcionan simultdneamente.

También se puede advertir, como estos vasos mantienen un volumen
circulante arterial y por qué la pérdida total de tonode los mismos

puede ser desastrosa para la circulacién adecuada.
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La presi6n coronaria estd regulada por :

l'

Presién aértica diastélica ( después del cierre de las vdlvulas
aérticas ).
Inervacién simpdtica y vagal a las ramas grandes, especial

mente fibras vagales a las arteriolas.

La eyeccién cardiaca influye en la ci rculacién coronaria; el
y y

aumento del volumen expelido aumenta la circulaci 6n.

La carencia de oxigeno aumenta localmente la circulacién, -
pero la anoxemia, al actuar central mente, causa constricci
6n de los vasos coronarios. La disminucién de oxigeno acele
ra la circulacién coronaria y hay una correlacibén entre ésta
y el consumo de oxigeno del miocardio.

Ritmo cardiaco. La circulacién coronaria se realiza principal
mente durante la didstole. Puesto que el aumento de frecuencia
del ritmo acorta la didstole, dismimuird la circulacién corona
ria.

Las drogas vasodilatadoras, como los xantenos y la epinefrina
vasoconstrictores, como algunos extractos de pituitaria poste

rior,

5.9.2 Circulacién Pulmonar.

La circulaci 6n pulmonar se denominan generalmente circulacién menor.

El flujo en la arteria pulmonar es de 3m por segundo en comparacibna
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5m por segundo en la acorta.

La circulacién pulmonar requiere 11 segundos y durante la mayor
parte de este lapso la sangre atraviesa el lecho capilar.

La presién de la sangre en la arteria pulmonar es de 25/8 o sea la
sexta parte de la presién del sistema.

E1 total de sangre en la circulacién pulmonar es de 400 a 600ml o un

8 a 10% del volumen sanguiheo to tal.

La eyecci6n del lado derecho del corazén es igual a la del lado iz
quierdo. Si la primera excede a la segunda hay una acumulacién de
sangre en la circulacién pulmonar a expensas de la capacidad vital .

Se presenta cierta congestién durante el reposo.

5.9.3 Circulacién cerebral.

La circulacién en el cerebro depende de la presién arterial y la resis

tencia a la ci rculacién sanguinea en el cerebro.

5.10 COMPOSICION DE LA SANGRE

La sangre con todos sus constituyentes se denomina sangre total y se

divide en los siguientes componentes :

CELULAS

- Glébulos rojos ( eritrocitos )

- Glébulos blancos ( leucocitos )
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- Plaquetas ( trombocitos )
PLASMA

- Agua, 91 a 92 por ciento
= Sélidos, 7 a 9 por ciento

a. Proteinas ( 7 por ciento ): seroalbimina, seroglobulina y fibri
négeno.

b. Constituyentes inorgdnicos ( 0.9 por ciento ), sodio, calcio,
potasi o, magnesio, fésforo, iodo, hierro, cobre, etc.

c. Constituyentes orgdnicos ( distintos de a y d ) : sustancias ni
trogenadas no proteinicas ( urea, dcido, xantene, hipoxantina
creatina, y creatimina, amonfaco y amino4dcidos ) grasas
neutras, fosfolipidos, colesterol y glucosa.

d. Secreciones internas, anticuerpos y diversas enzimas.

El peso especifico de la sangre es de 1.050a 1.060. es cinto o seis
veces mds viscosa que el agua. El plasma tiene un peso especifico de
1.027 ( depende de la concentracién de proteinas ) y constituye el 54
por ciento del volumen sanguineo.

E1 pH normal es de 7.39 a 7.44. Los limites compatibles con la vida
sonde 6.8 a 7.8. Seria conveniente sefialar algunas de las variadas
funciones de las porteinas. Las proteinas ofrecen cierta viscosidad

a la sangre y por eso influyen en el mantenimiento de la presidn san
guinea. Las proteinas son esenciales para la formacién de sustancias

usadas para nutrir las células de los tejidos, formando sustancias in
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munes ( anticuerpos ) y como reservas para el cuerpo durante el

ayuno u otras necesidades.

5.11 LINFA Y HUMORES TISULARES

El sistema linfdtico cornienza periféricamente como una red de vasos
delicados ( capilares ) que drenan los espacios de los diversos 6rga
nos y tejidos y por dltimo entran en la vena innominada en la unién
de las demds. EIl sistema es cerrado y sus vasos estdn formados
por paredes completas de células. Las paredes son mucho mds per
meables que la de los capilares sanguineos. El tejido linfdtico es te
jido conjuntivo modificado y linfocito.

La formacién de linfa estd regida por la presidn de filtracién y la

presi6n osmdética de la proteina.

E1 aumento del flujo de linfa puede ser consecuencia de ciertas con
diciones incluso el aumento de presi 6n capilar debido a la obst rucci én
venosa, aumento de la permeabilidad capilar por agentes téxicos como
toxinas o hi staminas o por hipoxia, formacién de soluciones hipert6

nicas, etc.

5.12 EFECTOS DE LA ELIMINACION DEL LIQUIDO CORPORAL

Eliminacién de Agua : Los efectos progresivos de la pérdida de agua ;

en el paciente son los siguientes :
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10.

11.

El paciente esta privado de agua.

El aguaA sigue perdiéndose por la piel, los pulmones y los

rifiones.

El aumentode reabsorcién de agua en los tdbulos renal es

lleva a la reduccién del volumen normal de orina.

El agua perdida se elimina del liquido extracelular, que se
torna hipert 6nico.

E1 agua pasa del liqui do intracelular al extracelular.

Hay excreci6n urinaria de sodio y cloruros, para mantener
la tonicidad.

Los iones potasio salen de las células y son excretados en
la orina.

La continua privacién de agua conduce a la disminuci6én de

volumen del plasma sanguineo y hemoconcentracién.

Se produce disminuci 6n del paso de sangre a través de los
rifiones y desecaci6n celular.
En las dltimas fases hay aumento del sodio, cloro y potasio

en el plasma.

La muerte sobreviene cuando se pierde el 40 por ciento de

agua del cuerpo.
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6. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO

E]l sistema nervioso es de interés vital para el anestesista, dado
fque todas las drogas administradas para obtener la anestesia afec

tan en cierto modo el sistema nervioso.

Las diversas actividades y esfuerzos del cuerpo son controlados, or
ganizados, regulados por la constitucién del cuerpo y el sistema ner

vioso.

Se divide en dos partes muy importantes a saber :
- Sistema nerviosos central

= Sistema nervioso periférico

6.1 SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

El sistema nerviosos central consiste en el cerebro y la médula
espinal. Es la depresi én de estos la que produce la anestesia gene

ral.
CEREBRO ( Encéfalo )

Situado dentro de la cavidad craneana es la mds grande y compleja ma

68



sa de tejido nervioso del cuerpo. En el adulto pesa 1.380 gramos

y en la mujer 1.250 gramos.

E1l cerebro es la mayor parte del encéfalo y ocupa la parte superior
del crdneo. Su superficie externa esta compuesta de substancia gris
y se denomina corteza. Su interior lo forma una masa blanca, dentro
de el se encuentran situados los centros nervi osos, que controlan
la actividad mental, como el conocimiento, inteligencia, razén y

memoria.,

CEREBELO

El cerebelo que est 4 detrds del bulbo y la médula y debaj o del ce
rebro, ocupa la parte inferior y posterior de la cavidad craneana.

Su superficie consiste en materia gris, la funcién de éste en el hom
bre estd por debajo del nivel de conciencia y actda como centro re

flejo.

BULBO

El bulbo parte del cerebro, estd ubicado entre el cerebro medio y
la médula oblongada. Funcionalmente actda como conexién entre el

cerebelo, la médula y el cerebro medio.
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MEDULA OBLONGADA

La médula oblongada se prolonga con la médual espinal y se extiende
hasta el borde inferior del bulbo, tiene una pulgada de largo yisu as

pecto exterior es semejante al de la méduala espinal.

Ademds de ser el vi'nculo principal entre la médula espinal y el cere
bro la prolongan a los centros nerviosos vitales que controlan la fun
cién cardiaca, la respiraci 6n y otras funciones reflejas como toser

estornudar, y vomitar estdn dentro de la oblongada.

MEDULA ESPINAL

Estd contenida dentro del canal espinal de la columna vertebral. Es
importante para las acciones que refleja de las extremidades e incluye
los principales trayectos conductores de los centros elevados de la mé
dula y el cerebro. Los tactos independientes realizan funciones separa
das como la de transimitir impulsos de tacto, calor, frio, dolor y movi

miento.

EFECTOS DE LOS ANESTESICOS

La depresién del sistema nervioso central es responsable de la inducci
6n de anestesia general. En general los anestésicos ejercen su influen
cia sobre el cerebro y la médula espinal de arriba hacia abajo, con para

lisis de los nervios espinal es subsiguiente a la pérdida de conocimiento
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sentidos especiales y coordinacién. La depresién y pardlisis de los
centros medulares de respiracién y circulacién se presentan por dlti

mo.

Los periédos de hipoxia pueden producir diversos grados de lesién al
sistema nerviosos central causando cambios de personalidad y otras

manifestaciones de perjuicio.

6.2 SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

Se compone principalmente de : nervios, craneanos, nervios espina

les y sistema nervioso auténomo.

Nervios Craneanos.

Estan unidos al peddnculo cerebral. Cada uno tiene un nicleo en su

origen o en su terminacién dentro del sistema nervioso central y cada

nicleo estd conectado con la corteza cerebral. Hay una lista de estos

nervios asi :

= Olfatorios : No es un nervio verdadero, sino un tracto
fibroso del cerebro.

= Optico: Tampoco es un nervio, sino un tracto fibroso
del cerebro.

= Motor ocular Comidn Tiene ramas motoras a todos los muisculos
oculares excepto el recto lateral y el oblicuo

superior.
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Patétice ( troclear )

Trigémino

Motor Comun

Facial

Acfstico

Glosofaringeo

Neumogdstrico

Espinal ( Accesorios )

Hipogloso

Inerva el musculo oblicuo superior
que hace girar el globo ocular hacia

afuera y abajo.

Es el nervio sensorial primario de la
cara y cabeza ( lengua dientes ), algu
nas fibras motoras van a los musculos

de la masticacién.

Hace girar el globo ocular hacia afuera
inervando las dos cabezas del miscu

lo recto lateral .

Proporciona inervacién motora y sen
sorial a la cabeza, cara, orejas, len

gua y cuello.
Controla el oido y el equilibrio

Proporciona inervacién sensorial y mo

tora a la lengua, tonsilas y faringe.

Es motor y sensorial y se extiende a

cual quier otro nervio craneano.

Es motor : consiste en una parte crane

ama y otra espinal.

Es el nervio motor pra los musculos
de la lengua.
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6.3 RESENA DE LAS DROGAS Y TERAPIA AUTONOMAS

6.3.1 Agentes Simpaticomiméticos.

Hay muchas drogas cuya accién varia en intensidad , duracién y si
Yy y y

tio de actuacién.

La Epinefrina: Es la unidad de comparacién para estas drogas , dado
que probablemente es la Unica que ha sido estudiada tan exhaustivamen
te, sin embargo la norepinefrina es mds importante en los mecanismos

conductores neurohumorales.

Esta droga actda directamente sobre las células activas produciéndo

inhibicién en algunas y excitacién en otras. La epinefrina se usa clini
camente en el control local de la hemorreagia, en el tratamiento de la

congestién mucosa nasal y en la anestesia local, no ha de usarse en

el tratamiento del shock, el empleo mas dramdtico es en el tratamien
to del asma y fenémenos alérgicos, donde la rdpida administracién

puede salvar la vida.

El Levarterenol : Es la amina m&s vasopresora presente en los ner
vios adheenérgicos. Sus propiedades farmacolégicas son similares a
las de la epinefrina, pero su actividad es menor. Se utiliza como po
tente vasopresor en ciertos shock. Se administra gota a gota por via

int ravenosa y puede ser eficaz cuando fracasan otros vasopresores.
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Es eficaz en el tratamiento de la parélisis cardiaca y el bloqueo car

diaco .

La Efedrina : Difiere de la epinefrina en que es eficaz oralmente y
tiene accibf mds prolongada. Se utiliza clinicamente en la anestesia
espinal se suministra subcutdnea o intravenosamente. Se utiliza tam
bién en el tratamiento de la hipotensién de postura, perturbaciones

alérgicas, como asma bronquial y fiebre de heno.

La Amfetamina : Las principales acciones terapéuticas ejercen su
efecto sobre el sistema nervioso central y es 4til en el tratamiento de
al coholismo y perturbacién psic6gena. Se usa mucho para reducir el

apetito en los obesos.

La fenilefrina : Los usos terapéuticos incluyen la aplicacién tépica
en el tratamiento de la sinusitis, produccién de medriasis y como agen
te vasopresor con minhimos efectos colaterales y ausencia de taquifila

xis. Es también importante en el tratamiento del asma bronquial .

La metoxamina : Se usa para aumentar la presién sanguinea sin esti
mul o cardiaco y parece ser administrada inocuamente durante la anes

tesia con ciclopropane.

La mefentermina: Su uso principal consiste en descongestién nasal

y para mantener la presién sanguinea en los estados de hipotensidn.
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7. FISICA APLICADA A LA ANESTESIA

En el estudio de la anestesia es necesario aplicar cono ci mientos de
fi'sica puesto que uno trata constantemente con gases a presién, pre
sién parcial de gases, difusién de los mismos, solubilidad de los ga
ses, etc. Por eso serd conveniente recordar al gunos principios b4
sicos de fisica que se aplican a la anestesis y el equipo para la mis

ma.

7.1 LA FISICA Y LOS AGENTES ANESTESICOS

La aplicacién de los principios de fisica incluye el almacenamiento,
transporte y uso de todos los agentes anestésicos. Por esta razén es

muy util el conoci miento bdsico, fundamental, de estos principios.

La vaporizacién de los agentes voldtiles es esencial para suuso. La
compresién de los gases en cilindros hace posible su almacenamien

to, transporte y utilizacién.

La penetracidén de los gases y vapores en el torrente sanguineo de
pende de la vaporizacién de los agentes voldtiles, grado de presién
y difusién de todos los agentes de inhalacién, como el oxigeno y el

di 6xi do de carbono.
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Los agentes anestésicos de inhalacién, gases y vapores, son quimica
mente inertes dentro del cuerpo y son transportados en simple solu
cibén a los capilares donde nuevamente desempefian un papel impor
tante los grados de presidén, 6smosis, difusién, para que lleguen

a las células donde su absorcién depende de su solubilidad.

E1l nitrégeno, que es totalmente inerte, es transformado y transpor

tado complet amente en solucién simple.
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8. DEFINICION Y TEORIAS DE LA ANESTESIA

El vocablo anestesia deriva del griego, y puede interpretarse literal
mente ya que significa " sin sensibilidad " Todas las modalidades

de la sensacién, incluso la conciencia, se pierden.

El cerebro, que es la zona m&s desarrollada del sistema nervioso
central, es el primero en ser deprimido. Esto produce una pérdida
de memoria ( amnesia ) dificultad en el juicio, confusién en los senti
dos especiales y finalment e inconciencia. Sin embargo el paciente
aun reaccionard a los estimulos dolorosos con movimient os muscula

res un tanto coordinados.

A medida que se deprime el cerebro y los ganglios basales, el pacien
te pierde la coordinacién y puede realizar sélo movimientos conf usos
en respuesta al estimulo doloroso. A medida que aumenta el agente

anestésico el paciente ha perdido la capacidad de transmitir facultades.

8.1 TEORIAS DE LA ANESTESIA GENERAL

La anestesia en general se ha empleado durante siglos. Las aplicacio

nes diversas de las drogas son bien conocidas& pero el mecanismo exac
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tos por el cual producen la pardlisis reversible del sistema nervio

so central tienen aln puntos oscuros.

Teoria de la Anoxia : Las anoxias fueron expuestas, sobre la intima
relacién cominmente presentada entre los ef ectos de la anoxia y

los de la anestesia.

T eoria Lipoide : Fué formulada por Meyer y Overtén en 1899 y 1901
mientras trabajaban independi ente mente el uno del otro. la teoria
establece que hay un paral elo entre el coeficiente de distribucién
agua - aceite de un agente anestésico y su potencia. La evidencia
para esta teoria ha sido ref orzada por el hecho de que el coeficien
te de solubilidad en liquidos y los agentes anestésicos se compara

favorablemente por su potencia anestésica.

Teoria de la Tensién Superficial : Se basa en la capacidad de los a
gentes anestésicos para di sminuir la tensién superficial de la que

depende su potencia.

Teoria dela Adsorcién : Se basaba en la tensi 6n superficial y suponia
que el agente anestésico retardaba la adsorcién de otras sustancias.
La teoria se confirmaba con el hecho de que se necesitaban menores
cantidades de los agentes anestésicos para influir en la actividad
de las enzimas dentro de las células de gran superficie gue enlos

fluidos sin estructura.
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Teoria de la Permeabilidad Celular : Es una extensi 6n dela teoria
del sist ema de adsorcién y establece que la pardlisis es produci

da por una di sminuci6n reversible de la permeabilidad célular.

Teoria de la Coagulacién : Fué la primera de todas las- teorias de
la anestésia , segun esta teoria la anestesia sedebe a una coagula

cién reversible de proteinas.

Teoria de la Deshidrataci6n : Se presenta como la deshidratacién de
las células del si stema nervioso central . Supone que el cerebro pi
erde una parte de su cont enido acuoso durante la anestésia, especial

mente si es con éter.
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9. ELECCION DE LA ANESTESIA

Puede describirse como anestési co ideal aquel que redna las venta
j as siguientes :

= Eliminar el dolor

- No producir molestia al paciente

- No tener efectos perjudiciales

- Disminuir el dolor postoperatorio y la hemorragia

= No interferir en el proceso de cicatrizacién

- Eliminar todos los efectos psiquicos de la operacién

- No crear ninguna dificultad al cirujano

- Administracién y tiempo de eliminacién radpidos

- No ser peligroso para el paciente

El cirujano debe dejar que la eleccién del anéstésico apropiado se

haga conforme a los hallazgos de los exdmenes fisico clinico.

E1 éxito o fracaso de una operaci 6n en la boca depende en parte de la
elecci6n del agente anestésico. Para elegir el anestésico debe tener
se en cuenta si la operacidén debe efectuarse en el sillén adont olégico

o en la sala de operaciones.
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E1 6xido nitroso con oxigeno es un anestésico excelente e inocuo, sin
embargo en al gunos pacientes no produce suficiente relajacién y
no en todos los casos puede administrarse suficiente cantidad de

oxigeno.

E] éter es comparativamente inocuo, sin embargo tiene la desventaja
de producir irritacidn de las yias respirat orias , perturbaciones gas

troint estinal es y al gunos cambios met abélicos.

La anestesia local tiene sus limitaciones , particularmente en los ni
fios y en los padeci mientos agudos. La avertina es un anestésico su
minist rado por el recto, tiene grandes ventajas usado como anest ési
co basal, sin embargo tiene la desventaja por el costo del personal
auxiliar y atencién de enfermeras que requi ere. La anestesia intra
venosa , particularmente la de pentotal s6dico, tiene grandes venta

jas, principalmente cuando se usa como anestesia basal.

Generalmente no se considera el sexo en la elecci 6n de la anestesia
en la mayoria de los casos las mujeres son mejores pacientes que los
hombres tratindose de anestésia general, ya que ofrecen menos resis

tencia y toman el anestésico décilmente.

Los hombres de edad avanzada pueden presentarse ciertos peligros,

por lo que debe tenerse cuidado de no profundizarla anestesia innecesa

riamente.
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Alergia : La anestesia local puede producir reacciones al érgicas.
Si se conoce de antemano que el paciente es al érgico a la epinefri
na, debe eliminarse el uso del vasoconstrictor o usar otro diferen

te .

En la mayoria de los casos con alergia a las drogas puede usarse la
anestesia con oxido nitroso y oxigeno. Generalmente se emplean do
sis muy pequeflas de barbitiricos o désis de tribomoetanol ( avertina )

menores que las que ordinariamente se emplean para anestesi s basal.

Inspecci6n General : En el transcurso de un exdmen fisi co pueden

obtenerse muchos datos de valor con la inspeccién general.

Habla : En presencia de una obst ruccién nasal de cualquier naturale
za, se produce una voz de tipo nasal. La existencia de la voz aguda
en un hombre debe orientar hacia la exploracién del timo. La ron
quera debe sugerir laringitis o neoplasia laringea. La dificltad pra

la articulacién dela palabra puede sugerir esclerosis multiple o para

lisi s. El tartamudeo indi ca un temperamento nervioso o emocional.

Movimientos : Las marchas lenta y rdpida e incordenada deben consi
derarse entre otras cosas y requieren de un exdmen fisico a fin de

determinar la causa las convulsiones pueden presentarse en la epilep
sia, histéria, intoxicacién urémica, en nifios con padeci mientos febri

les graves, etc.
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Postura : Los pasientes con padecimiento cardiaco tienden a frecuen

temente a adoptar posturas semirecta.

Temperatura: La fiebre suele ser un factor que da algunas indi cacio

nes para el diagnésti co.

Nutricién : La causa mds comun del exceso de peso es la sobreali
mentacién, algunos padecimientos, como lesiones renales e insufi
ciencia cardiaca, se manifiestan también por el aumento de peso en

virtud del edema que se produce.

La pérdida de peso es de observacién frecuente en el carcioma los pa
deci mi entos febriles crénicos, la tuberculosis y otras enfermedades

consuntivas.

La palidez : Ocurre en la anemia, en la enfermedad de Bright y pasa

jeramente como resultado de miedo sdbido.

Enrrojecimiento : Puede ser transitorio por enrojeci miento & trans
torno vasomotor. Son caracteristicos el enrojecimiento de la mejilla
en la neumonia y el bilateral de la tuberculosis. Con la ipert rofia
acentuada hay rubicondez de la cara, que también ocurre en la anemia

esencial denominada clorosis rubra.

Enrojecimiento localizado : Se ve en el alcoholismo crénico I ( acné

rosdcea) y en el lupus heritematoso. Es mds notable en la policitemia
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en el exantema de la escarlatina y en la erupcién cutdnea de la in

toxi caci én at ropinica.

Palidez Amarillenta : Que se presenta en toda la cara sugiere la exis
tencia de caquexia cancerosa, sifilis o paludi smo. En el estrefiimi
ento créni co acompafiado de insuficiencia hepdtica y en algunos ca

sos de bocio exoftalmico, se observa un matiz semejante.

Cianosis : La cianosis puede deberse a una scbredosi s de sulfomidas
o de otros derivados del alquitran de hulla; en su forma crénica se

observa empadeci mientos congénitos del corazén.

9.1 EXAMEN FISICO

Ojos : En el exdmen fisico, el ojo es una extructura de importancia
diagnéstica. Frecuentemente la expresién de los ojos revela enfer
medad antes de que aparescan otros sintomas; en este caso, los ojos
se mueven lentamente, las pupilas se dilatan y la cérnea pierde su
brillo normal. Tal vez los padrpados estdn entreabiertos, y la expre

sién es de apatia o agotamiento.

Cabeza y Cara : En la cabeza debe examinarse el tamafio y tipo de
crdneo, los movimient os de la cabeza; los cardcteres del cabello,
pérdi da del mismo, forma, color, sensibilidad y exudadode la ore
ja; en la cara, el contorno y la expresién, color, perturbaciones

musculares, etc; en la nariz, necrosis de la base, enrojeci miento
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por el alcohol, hemorragia, etc, en las mejillas, color, hinchazén,

espasmos, etc.

Labios : Se ve el edema labial en casos de nefritis y en el edema an
gioneurdtico. La inflamacién labial se debe a infeccién dentaria, pe
ro conviene pensar en diversas formas de estomatitis, sifilis y carci

nomas.

Dientes y Encias : El exdmen de la boca debe ser completo; debe in

cluirse la lengua y la faringe, la respiracién, etc.

Cuello : E1 cuello debe examinarse y palparse afecciones de los gan

glios o dilataciones vasculares.

Aparato Respiratorio : Debe darse importancia a cualquier agente o
padecimiento gue produzca dificul tad respiratoria, esto ocurre si hay
hinchazén, particularmente si es causada por la angina. La respira
cién rdpida o dificil y la incapacidad para contener la respiraci 6n por

unos minutos son signos que no deben ignorarse.

9.2 TIPOS DE ANESTESIA PARA PADECIMIENTOS CARDIOVASCULA

RES

Anestesia Local : E1 método de eleccién para los pacientes cardiacos
es la anestesia local. A los pacientes cardiacos se les acuesta en una

mesa de operaciones antes de la inyeccién.
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La anestesia dental difiere de la que se usa en cirugfa general en
que con pequefias cantidades se logra el ef ecto apetecido, por lo que
bastan pequefias cantidades de epinefrina, que no producen ningin

trastorno si el paci ente se encuentra en decidbito supino.

Anestesia General : En algunas ocasiones que es preferible dormir
al paciente, puede estar indicada la anestesia basal de pentotal sédi
co seguida de 6xido nitroso y oxigeno con un mihimo de 50%, durante
toda la intervencién quirdrgica debe administrarse una alta concen
tracién de oxigeno. La anestesia general no estd contrai ndi cada ne

cesariamente en los pacientes con presifn arterial alta; en éstos ge
neral mente, tanto la anestesia local como la general mas satisfacto

rias resultan y mds cuidado requiere la presién arterial baja.

Frecuentemente los dentistas adquieren un gran entusiasmo hacia un
tipo de anestesia y lo usan excluyendo las posibilidades de todos los
dem4s tipos. Consideran que si otros dentistas no hacen todo 1o que con

cierne a este tipo de anestesia , es que les falta capaci dad y técnica.

Contrariamente al criterio de algunos cirujanos, no todos los di ent es
pueden extraerse bajo anestesia local sin que produzca dolor o moles
tia al paciente. El temperamento nervioso puede amenguar la eficien
cia de la anestesia local. No se debe subestimar el val or de la aneste
sia local, que en Odontologia es de uso comuin, pero es cierto que tie

ne sus limitaciones.
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Los cirujanos que durante tiempos han venido usando el 6xido nitro
so con oxigeno como anestésico general de elecci6n no estdn pro
porcionando al paciente el mejor servicio, a menos de que usen en

muchas ocasiones el pentotal sédico en calidad. de anest ésico basal.

Con el descubrimiento de nuevos tipos de anestesia , algunos ciruja
nos y odont 6logos han adquirido una conf ianza desmesurada y efectd

an muchos procedi mientos en un solo tiempo y en forma excesiva

mente lenta.
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10. METODOS DE ADMINISTRACION Y METODOS DE ACCION

Para obtener la anestesia general, debe ser introducido en el cuerpo
y eventual mente serd absorbido en la corriente sanguinea para llegar
asi a las zonas susceptibles de la parte nerviosa central. Cuando el
ajente llega a cierta concentracidn en estas zonas comienza a ejer

cer su efecto depresor sobre las células.

10.1 VIAS DE ADMINIST RACION

Hay diferentes vias mediante las cual es puede introduci rse enel or

ganismo el agente anestésico.

- La inhalacién
& La via endovenosa
-: La via rectal

- La via intramuscular y oral

La eficacia de estas vias depende del grado de control que permiten.
Las vias de inhalacibén y endovenosa, pueden ser mds adecuadamente
controladas y por eso mds ampliamente usadas para la administracién
de la anestesia general. La rectal, intramuscul ar y oral ofrecen un

cont rol m4s limitado y por eso ' se usan principal mente para inducir
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la narcosis basal y la premeditaci 6n.

Método de Gota Abierta : Esta emplea una mascarilla adecuada o

gasa a través de la cual penetra y se vaporiza el agente anest ésico

volatil.

Método de gota semiabierta : Es el mismo que el de la gota abierta
También restringe el ingreso de aire atmosférico y hasta cierto

punto la eliminacién de diéxido de carbono.

Método de insuflacién : Este se utiliza vaporizando el agente anes
tésico vold til mediante ai re u oxigeno a presién y la mezcla resul

tant e se trasporta por una sonda a las vias respiratorias superiores.

Método semiserrado: En este método las exhalaciones o partes de
estas son eliminadas en la atmésfera. Este método tiene la ventaja
de poder aumentar la tensién de oxigeno, el grado de ventilaci 6n pul
monar . La desventaja mayor es la necesidad de un costoso aparato

mecdni co.

10.2 MODOS DE ACCION

Como hemos visto, los agentes anestésicos pueden ser introducidos en
el cuerpo por los pulmones, el recto o el estémago o administrados

directamente en la corriente sanguinea. Los tres organos responsables
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de la excresién de los agentes anestési cos de la sangre circulante

y del organismo son los pul mones, rifiones y el higado.

Los agentes anestésicos denominados reactivos y no reactivos, des
pués de efectuar su accién sobre los tejidos de las células del sis

tema nervioso, son excretados por los rifiones o por los pulmones.

La concentracién del agente anestésico en la corriente sanguinea de
penderd de la rapidez desu desintoxicacién y eliminacién en relaci 6n
a la de su absorcién . Durante la fase de mantencién debe conservar
se 1o mejor posible el balance entre la corriente sanguinea y los teji

dos intercelularesy entre la ingestién y la eliminacién.

En la recuperacién es esencial que la concentraci én del agente anes
tési co en la corriente sanguinea esté por debajo de la de las células
de los tejidos, de manera que la difusién del agente sea de los teji
dos a la sangre, lo que reduce constantemente la concentracién en
las células del sistema nervioso central y eventualmente les per

mite volver a la normalidad.
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11. FASES ETAPAS Y SIGNOS DE ANESTESIA

Las fases, etapas y signos dela anestesia deben ser totales de mane
ra que el estudioso pueda tener un cuadro definido del grado de depre
sién del sistema nervioso central presentado por los signos caracte
risticos . Las etapas y signos deben ser concretos y poseer signifi

cado fisiolégi co.

11.1 FASES

Una fase puede ser definida como una parte integral del procedimi
ento total caracterizado por ciertas limitaciones definidas en cuanto
al tiep6 vy las circunstancias. Se pueden presentar tres clases de

fases :

= Fase de Induccién

# Fase de Mantenimiento

- Fase de Recuperacién

11.2 ETAPAS

Las etapas de la anestesia en contraste con las fases, describen la
intensi dad de la narcosis ( grado de depresidén del sistema nervioso

central producida por el anestésico en cualquier momento.
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T enemos varias etapas a saber :

Etapa de Preparacién
Etapa de Quemanesia

Etapa Quirdrgica

Las etapas y planos de la anestesia antes mencionados sefialan adecua
damente el grado de depresién del sistema nervioso central. Cuando
se dice que un paci ente est4 en etapa de preparacidn, significa que

se le ha administ rado al guna medicacién preliminar que ha alterado

su estatus fisco o mental previo.

Hemos de insistir en que cuando se usan relajadores musculares pue
de ser necesario el constante aumento o control de la respiracién

aunque el paciente se halle en plano quirurgico superficial.

11.3 SIGNOS DE ANESTESIA

Los signos de la anestesia son de origen nerviosoy presentados a tra
vés del si stema muscular. Aunque los signos fisicos pueden variar con

la persona.

Los signos méds usados para determinar las etapas y planos de la anes

tesia son :

= Signos Respiratorios

. Signos Oculares
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- Signos muscul ares

Los signos de anestesia deben ser observados e interpretados de ma
nera que en todo momento el anestesi sta conozca el grado de depre
si én del sistema nervioso central. Esto es posible si conoce el gra
do y fondo del signo de anestesia y los observa constantemente
por una posible variacién. Por eso es imprescindible que el aneste
sista, ademds de observar y valorar el estado fisiol6gico del paci

ente , revelado por el pulso, la presién arterial y el color.
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12. AGENTES ANESTESICOS

Para inducir y mantener la anestesia general para la cirugia dental
y oral en el consultorio o en el hospital, el dentista o anestesista
tiene a su disposici6n una variedad de agentes anestésicos. Cada
uno de los cuales ofrece ventajas e inconvenientes, asi como indica

ciones o contraindicaciones.

No todos los agentes anestési cos disponibles son adaptables pra el

uso de intervenciones dentales en consultorios y hospitales.

12.1 AGENTES VOLATILES

ETER DIETILICO ( éter )

Es un agente anestésico de potencia 100% que puede ser administrado

por inhalaci én o via rectal.

E] éter dietilico, es eliminado intacto por los pulmones; del 85 al 90%

el resto se elimina por la piel y la orina u otros liquidos orgdnicos.

Este medicamento presenta las siguientes indicaciones, vent ajas,

cont rai ndicaciones y desventajas.
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INDICACIONES

- Suplemento del 6xido nitroso y oxigeno
# Como complemento de la avertina

- Para pacientes muy jévenes

CONTRAINDICACIONES

- Cuando se debe usar cauterio o al guna otra llama descubierta
= Acidosis por cualquier causa
- Convulsiones previas o al guna otra experiencia desagradable con

éter

VENTAJAS

- Potencia 100 por 100

= Posee amplio margen de seguridad
- Relativamente estable

= Econémico

- Puede usarse con los diferentes métodos de induccién

DESVENTAJAS

- Inflamable y explosivo
- Irrita las vias respiratorias
= Son frecuentes las njuseas y mareos

= La recuperacién es lenta
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TRICLOROETILENO

Es un agente anest ési co reactivo potente 100%. Se usa frecuentemen
te en la odontologi’a para producir analgesia o suplementar las mez

clas de 6xido nitroso y oxigeno.

INDICACIONES

= Para producir hi palgesia o anal gesia con mezclas de oxigeno
o aire.

-  Para potenciar mezclas de 6xido nitroso y oxigeno

CONTRAINDICACIONES

= No debe usarse con epinef rina, levarterenol o nordef rina.
- Nunca debe usarse en un sistema cerrado con cal sédica
= No debe usarse en proximidad de una llama abierta, porque pue

den formarse vestifios de fésgeno.

VENTAJAS

- No inflamable

= Produce rdpida induccién y recuperaci 6n
= Posee propiedades anal gésicas

= Es estable

- Es econémico

DESVENTAJAS

= Puede usarse en un sistema cerrado
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- Puede producir irritmias cardiacas
= Los signos de anestesia pueden ser confusos

- Pueden haber nauceas y vémitos

CLORURO DE ETILO

E1 cloruro de etilo se elimina intacto por exhalacién. Sin embargo
pequefias cantidades se elimian por la orina y la transpiraci 6n,

su recuperaci 6n es muy rdpida.

Este deprime el miocardio y disminuye el impulso cardi'aco. Puede
haber irritmia cardiaca y fibrilacién ventricular por el aumento de

irritabilidad de los tejidos auténomos.

INDICACIONES

- Para intervenciones muy breves en nifios

= Como vaporizacién ref rigerante en pequefias zonas de tej idos

gingival .
CONTRAINDICACIONES

= En presencia de llama abierta

= Para intervenci ones de 2 6 3 minutos de duracién

s Para nifios en condi ciones precari as

VENTAJAS
N R4pida inducci 6n y rdpida recuperacién
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- minimo de nauceas y vémitos

= Estable y Econémico

DESVENTAJAS

- Tiene estrecho margen de seguridad

= Puede haber falla circulatoria antes de cesar la respiracién

- Puede haber espasmos

= La rapidez de induccién hace dificil advertir los signos de anes

tesia.

12.2 AGENTES GASEOSOS

OXIDO NITROSO

Su accién en la corriente sanguinea es solamente fisica y no se com
bina clinicamente con los tejidos. Es el mds débil de todos los agen
tes anestésicos y actda primariamente por el reemplazo de nitrége

no.

INDICACIONES

= Como suplemento en la administraci én de barbitdri cos
- Como complemento del éter.

™ Para intervenciones muy breves.

- Para analgesia en dentisteria general
g
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CONTRAINDICACIONES

- Como dnico agente anestésico cuando es necesari o aumentar
el porcentaj e de 6xido y oxigeno.

- Para infantes muy pequefios que respiran contra la presién

VENTAJAS

- Rgpida Induccién

- R4pida recuperacién

- No es irritante

& Produce un minimo de nauceas y vémitos

- No inflamable y no explosivo
DESVENTAJAS

- Es el mds débil de los agentes anestésicos
- La relajacién es inadecuada

- La mantencién es dificil a menos que este agente se combine.

CICLOPROPANO

Es un agente potente y costoso que se administra solamente por mé

todo cerrado, es de rdpida induccién y recuperacidn.

Produce todos los planos de anestesia con adecuada oxigenacién. El
sistema respiratorio no es af ectado al principio, pero es deprimido

en posteriores etapas de la anestesia.
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Las indi caciones, contraindicaciones , ventajas y desventajas, no
estan consideradas para su estudio, porque este agente €s poco usa

do en pacientes dentales.

12.3 AGENTES ENDOVENOSOS

TIOPENTAL SODICO

VENTAJAS

- Induccién R4pida

- Recuperacién Ré4pida

%<  No es irritante

-+ Produce un minimo de nauceas y vémitos
- Produce elevado grado de hipoalgesia

DESVENTAJAS

- Inflamable y explosivo

TIOAMILAL SODICO

Es semejante al tiopental sédico en todo sentido. Para ensayos a cie

gas para discriminar entre las dos drogas .

METITURAL SODICO

Es el mas débil de los anestésicos endovenosos. Ademd&s su accién a

100



fecta las técnicas de administracién, las indicaciones, contraindi ca
ciones, ventajas y desventajas , son idénticas a las del tioamilal

s6di co.

12.4 AGENTES RECTALES

TRIBROMOETANOL

Es usado por via rectal como anestésico basal. La solucién es absor

bida por el colén, no es irritante para la mucosa rectal .

La droga se desintegra en el higado y es excretada total mente por
los rifiones, este deprime la corteza cerebral pero no posee propieda

des anal gési cas.
INDICACIONES

= Como anestésico basal para los nifios aprensivos.

CONTRAINDICACIONES

- La presencia de colitis o cualquier afecci6én del colén

B Presencia de- afeccién hepdtica o renal

VENTAJAS

= Puede administrarse en la habitaci 6n del paciente

- Reduce notablemente la cantidad de agente inhalante necesario
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DESVENTAJAS

N Se administra en una sola désis, que puede ser inadecuada
= Puede deprimir la respiracién
= No posee propiedades analgésicas

- Retarda el tiempo de recuperaci6n

TIOPENTAL SODICO

Se estudia en detalle entre los agentes endovenosos, por eso bastari

con sefialar aqui su principal uso rectal serd como anestési co base

para nifios. La dosis debe reducirse cuando hay duda.

No es téxico, excepto para higado y rifién afectados. No reduce la

funcién en afecciones renales.
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13. DROGAS ASOCIADAS CON LA ANESTESIA

Muchas drogas aunque no son agentes anestésicos . Estan tan estre
chamente asociadas a la anestesia u que no se pueden prescindir de

ellas al tratar el tema exhaustivamente.

OXIGENO ( O, )

El oxigeno es esencial para mantener la vida y es un constituyente
necesario de todas las mezclas anestésicas. Es transportado en la
corri ente sanguinea en combinacién quimica con la hemoglobina en

los glébulos rojos y en solucién fisica en el plasma.
O puede haber deficiencia de oxigeno en las siguientes condiciones:

= Asfixia
- Hipoxia
= Anemia
- Isquemia

- Anoxia histotéxica

DIOXIDO DE CARBONO ( CO, )

E1l di6éxido de carbono es estimulante del centro respiratorioy como
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tal impulsa el esfuerzo inspiratorio. Es un producto del metabolis
mo celular. Favorece la disociaci6n de la hemoglobina pero no au
menta la capacidad de la sangre para transportar el oxigeno.

El tiempo de cuagulacién se acorta al aumentar la tensién de diéxi

do de carbono en la sangre.

E1l exceso de este en el hombre puede producir convulsiones. En la
anestesia general es escencial la eliminacidén eficiente del diéxido

de carbonopara la exitosa administracién del anestésico.

NITROGENO (N )

T oda sustancia vivi ente y los productos de desecho de los animales
contienen grandes cantidades de nitrégeno combinado. Aunque las
plantas dependen del Nitrégeno pra su alimentaci 6n no solo 1o pueden
obtener di rectamente de la atmésfera. Estd en todos los liquidos
orgdnicos y existen en identicas concentraciones en la sangre arteri

al y venosa.

También puede ser utilizado para reducir la inflamabilidad de otros

agentes anestésicos cuaddo no se consigue helio.

HELIO ( He)

E1 helio no ejerce efecto fisi 0ol6gi co sobre los tejidos porque es inerte

y por su poca solubilidad en el agua y humores orgdnicos. Se usa en
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combinacién con el oxigeno para facilitar la respiracién. Fué usa

do como anestesia por primera vez por el doctor G.J. Thomas.

ATROPINA Y ESCOPOLAMINA

La atropina se utiliza para premedicacién, general mente combinada
con un narcético o un barbitdrico. Estimula las terminaciones ner
viosas auténomas centrales y las deprime periféricamente. En pe

quefias dosis estimula la médul a especi al mente el centro vago.

La atropina inhibe las gldndulas secretoras en el tracto oral y nasal

asi como el 4drbol traqueobronqui al.

La escopolamina, tiene los mismos usos de la at ropina, la escopola
mina tiene efect os depresores sobre el sistema nervioso central, cau

sando modorra y hasta suefio.

13.1 RELAJADORES MUSCULARES

La funcién principal es producir la relajacién de los muisculos estria

dos. No poseen propiedades hipnéticas o analgésicas.

Los relajadores musculares comunmente usados pueden dividirse en

dos grupos :

- Agentes despolarizantes : que son el cloururo de decametonio.

= Agentes no despolarizantes : que incluyen el curare y sus semillas.
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13.2 DROGAS ATARAXICAS ( Tranquilizadores )

No estd bien aclarado el modo de accién de estas drogas tranquili
zadoras. Muchas hipé6tesis se han expuesto para explicar su lugar

de accién, pero hasta ahora ninguna se ha confirmado.

La myor utilidad de estas drogas en la anestesia es cuando se usan
pra premedicacién . A medida que continua la investigacién y ob

servacidén clini ca sin duda aumentard el limite de utilidad de las
drogas atardxicas. Sin embargo se usard con precaucién teniendo

presente su efecto potenciante sobre los barbitiricos y narcéticos.
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14. PLAN PARA EL EXAMEN

E1l exdmen del paciente debe hacerse con arreglo al siguiente plan:

(S Historia
2. Inspeccién General
3. Exdmen Fisico

14.1 HISTORIA

Principales Sintomas.

a Lista detallada de las molestias
= Historia elaborada del paciente desde el comienzo de las moles

tias hasta la actualidad.

Interrogatorio por grupos de 6rganos.

= Aparato Cardiovascular : Cianosis, disnea de esfuerzo o nocturna
mareos, epistaxis, palpitaciones, dolores, hinchazo6n de los pies

o tobillos , nimero de almohadas usadas para dormir.

-  Aparato Gastrointestinal

Tiempo de la dltima comida, apetito, dolor aBdominal, nduseas
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vémitos, estrefii miento, diarrea, pérdida de peso.

Aparato respiratorio.

Tos, cianosis, dolor tordcico, disnea, hemorragia, sudores noctur

nos.

Aparato Genitourinario.

Edema, dolor lumbar .

Sistema Nervioso.

Trastornos, epilepsia, cefal ea, mareo, lipotimia, parestesias, tem

blores .

Sentidos especiales.

Visién, audicién, gusto, olfato y tacto.

Antecedentes Familiares.
Enfermedades sanguineas, cdncer, diabetes, padecimientos endocri
nos, tubercul osis, familia: viva o muerta, perturbaciones nerviosas

o mentales.

Antecedentes personal es.

Edad, sexo, residencia, color, raza, nacionalidad, antecedentes mes

truales y obstétricos, alergias a drogas o medicamentos.
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H4bitos : Alcohol, tabaco, caf é, té, droga, laxantes, alimentacién

suefio, recreacidn.

Antecedentes Personales.

Molestias si milares a las actuales, padecimientos de la infancia

enfermedades venéreas, operaciones quirdrgicas.
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