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INTRODUCCION

Desde 1744, cuando Matheus Turner describido los efectos anal
gésicos del Eter y ailn desde muchisimos afios atras, cuando
Tos indios usaron el curare, se viene haciendo investigacio
nes exhaustivas sobre el tema para poder encontrar el método
que dé mayor seguridad en el tratamiento del paciente y mayo
res efectos secundarios. Las investigaciones han sido muchas
y los adelantos también, pero en 1la literatura encontramos
que los autores demuestran un anhelo por seguir adelante,

y alcanzar mayores logros.

Dicen: "Es mucho 1o que hemos logrado, y ain mas, lo que fal
ta por encontrar", es el deseo de Tos cientificos hallar un

medicamento mas preciso y con mayores propiedades.

Sobre este tema se encuentra gran cantidad de Tibros y arti
culos, es muy extenso, tanto asi como que es una especializa
cion de la medicina. Es mi intencidn aportar por medio de es
te trabajo un texto de consulta que oriente y de las bases
necesarias para entender el tema, ya que me parece importan
te que todos los odontdlogos se familiaricen con esta impor

tante modalidad de control del dolor.



La anestesia general es una depresion del sistema nervioso -
central inducido por drogas y reversible, resultando en la -
inconsciencia y pérdida de todas las sensaciones. Los objeti
vos de esta incluyen la produccidon de inconciencia, inhibi -
cion de las respuestas autondmicas a estimulos nocivos, pro -
duccion de amnesia, relajacion de los misculos esqueléticos,

y recuperacidén rapida a un estado de alerta mental.

Estda indicada en pacientes que son intolerantes a la aneste-
sia local, por lo tanto puede ser de gran ayuda en el trata-

miento de cierto tipo de paciente odontolégico.



1. SISTEMA NERVIGSO

E1 efecto de Tas drogas anestésicas tuvo como explicacidn la
depresion progresiva del sistema nervioso central a partir de
los centros supriores (corteza cerebral) y terminando en 1los
centros vitales del bulbo. Para explicar los signos clinicos
de Ta anestesia se ha tenido en cuenta la secuencia estandar

de depresion del cerebro.

En los trabajos experimentales se ha mostrado que Ta corteza
cerebral no se torna inactiva, incluso durante Tos planos pro
fundos de la anestesia quiridrgica. Aln en la anestesia profun
da contindan 1legando estimulos aferentes a la corteza cere-
bral por los tractos primarios y excitan células en las a-
reas sensoriales correspondientes. En Ta consideracidn del
estado de anestesia importa mas la integracidon de la corteza
cerebral con el sistema reticular de activacidn a través de

la proyeccidon reticulocortical.

Formacién reticular: Regula funciones au tomaticas en el ta
110 cerebr al. Consta en esencia de dos partes: Descendente

y ascendente.



Formacidén reticular descendente (eferente): Formada a cada
lado de los tractos reticulares medial y laterla, se conti
nda abajo con el tracto reticuloespinal en la columna ante
rior de la médula espinal. Afecta el tono muscular reflejo;

inhibe el tracto medial, facilita el tracto Tateral.

Formacion reticular ascendente (aferente): Recibe conexiones
aferentes que se vinculan con casi todas Tas clases de sensi
bilidad e incluyen aferentes auditivos, trigeminales y espi-
noreticulares. Fibras reticulosas ascendentes se conectan con
nicleos talamicos intralaminares. Desde aqui la proyeccién -

talamocortical se conecta con la corteza.

1.1 ACCION DE LOS AGENTES ANESTESICOS SOBRE CELULAS CEREBRA
LES.

1.1.1 Fisiologia de Tlas neuronas

Las neuronas centrales tienen uniones sinapticas especializa
das en el cuerpo celular (axosomdaticas) y en las dentritas -
(axodentriticas). Las primeras son principalmente inhibito -
rias; las Gltimas, sobre todo excitatorias. En las sinapsis

excitatorias la liberacidon de transmisor produce una despola
rizacion evanescente de la membrana pos-sindaptica (potencial
pos-sinaptico o excitatorio).Por 1o comin, no se alcanza Tla
despolarizacidon umbral, salvo cuando se encuentran en activi
dad muchas sinapsis exitatorias. Las sinapsis inhibitorias

Tiberan transmisor, el cual tiene efecto mas persistente y



determina hiperpolarizacion del cuerpo celular, con elevaciodn

del umbral de descarga.

1.1.2 Control presinaptico.

Se trata de un mecanismo de control muy poderoso a lo largo

de todo el sistema nervioso central.

1.1.3 Teorias de accion de los agentes anestésicos.

Durante afos se han efectuado diversos intentos para explicar
la accion de agentes anestésicos. Algunas de las teorias mas

importantes expresan:

1. Que los anestésicos entorpecen la oxidacidon intraceluiar,

posiblemente por accidon enzimatica.

2. Que Tos agentes anestésicos se absorben rapidamente en los
1ipidos, por 1o cual la células cerebrales resultan especial-
mente susceptibles a su accidn. La particidén de una droga en-
tre fases 1ipida y acuosa refleja su potencia bioldgica como

narcotico.

3. Que los anestésicos producen cambios en el metabolismo ce
lTular de naturaleza fisico-quimica, por ejemplo precipitacion
de coloides, cambios de tensidon superficial, cambios en la -
permeabilidad de membranas celulares, cambios en la viscosi-

dad, etc.



4. Que los anestésicos actidan cambiando la polaridad eléctri
ca de células del sistema nervioso. E1 cerebro es habitualmen
te electronegativo con respecto al resto del organismo, pero

en la anestesia se hace mids positivo.

5. E1 efecto de gas inerte. Ferguson (1939) postuld que Ta
potencia nercotica de gases y vapores inertes era inversamen
te proporcional a su presidn de vapor, siempre que no reace g

nen quimicamente.

6. La teoria de anestesia de formacidon de microcristales de
hidratos por agentes que no se unen al hidrégeno. Esta com-
prende primariamente la interaccidn en el cerebro de las mo
léculas del agente anestésico con moléculas de agua mas que

con moléculas de 1ipidos.

1.1.4 Agentes anestésicos y células de la médula espinal.

Experimentos efectuados en animales han revelado un efecto
diferente segln que se usen agentes volatiles, barbitdricos

0 propanidida. Los primeros pueden bloquear la conduccidn si
naptica sin actuar sobre la conduccién presindptica. Los bar
bitdricos y la propanidida acentlan la conduccién monosinap-
tica y empeoran la conduccidon en las terminaciones presinép-
ticas y en las vias polisinapticas. En el hombre viril Tos
barbitiricos elevan el umbral del dolor producido por la apli

cacion de calor a la piel y simultaneamente disminuyen el um



bral a la sensibilidad profunda (presion sobre la tibia); el
o0xido nitroso y el halotano incrementan el umbral del dolor

para ambos tipos de estimulos.

1.1.5 La barrera cerebrovascular.

Denominacion inventada por Ehrlich (1854-1915) en 1885. La ba
rrera impide que algunas sustancias sean captadas por el cere
bro. No existe una sola membrana o estructura anatomica que

pueda definirse como la verdadera barrera.

Agentes anestésicos: Los agentes inhalatorios, los tiobarbi-
tiricos, las drogas analgésicas, locales, etc., cruzan libre
mente la barrera. Cuando se administran miorrelajantes por -
via intravenosa se los encuentra en el Tiquido cefalorraqui-
deo en concentraciones muy bajas; si se los inyecta directa-
mente en el espacio subaracnoideo, pasan rapidamente al plas

ma, seglin lo demuestran experimentos efectuados en perros.

1.2 SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

E1l sistema nervioso autdonomo tiene importancia para el anes

tesista, en varios puntos:

1. Su papel en la fisiologia del aparato cardiovascular, con

el mantenimiento del gasto cardiaco y la presion arterial.

2. Los efectos simpaticomiméticos y parasimpaticomiméticos



de muchos agentes anestésicos.

3. Los efectos bloqueantes especificos de ciertas drogas.

4. La habilidad del anestesista para bloquear ciertas vias -

autonomas con agentes analgésicos locales.

1.2.1 Emergencia craneosacral.

Las fibras siguen los pares craneanos III, VII, IX y X. E1 va
go tiene mucha importancia para el anestesista, puesto que no
es bloqueado por la analgesia raquidea. Producen contraccian
de las visceras huecas, relajacion de esfinteres y vasodila-
tacion. Ademds, aferentes viscerales transcurren con estos

nervios.

1.2.2 Fisiologia del sistema autdonomo.

La salida o emergencia toracolumbar, el simpatico, produce
vastos efectos difusos. Activa al organismo para la defensa

y es catabolico.

La emergencia craneosacra, el parasimpatico, produce efectos
localizados y es anab6lico. Cuando un 6rgano estd invervado

por ambos sistemas, el efecto es sinérgico.

E1 parasimpatico craneal inerva el corazon y el intestino
con sus anexos; asi, es motor y secretor para el tubo diges

tivo y constrictor para la pupila (III par por medio de Tos



nervios ciliares cortos y ganglionares ciliares). E1 parasim
patico sacro integra un mecanismo destinado a evacuacién,por
ejemplo, motor de la vejiga, recto y ereccion del pene. E1 -
simpatico sacro, por el contrario, tiene a su cargo la contrac
cion del misculo 1iso del cuelo, vesfcula, préstata y vesicu
las seminales; inhibicidon del peristaltismo en el colon infe
rior; contraccion del esfinter anal interno y vasoconstric -

cion.

Funciones del sistema simpatico:

1. Fibras inhibitorias del misculo Tiso del tubo digestivo y

de fibras constrictoras de los esfinteres.

2. Fibras vasoconstrictoras de vasos cutaneos y del area es-

placnica.

3. Fibras vasodilatadoras y de misculos y vasos coronarios.

4. Fibras aceleradoras y energizantes del corazdén (cronotrd

picas e inotrdpicas).

5. Fibras secretorias de glandulas sudoriparas.

6. Fibras pilomotoras.

7. Fibras dilatadoras del arbol bronquial.



8. Fibras dilatadoras de Ta pupila.

9. Fibras secretorias de la suprarrenal (médula).

10 Fibras inhibitorias de la pared vesical y fibras constric
toras del esfinter urinario interno; fibras para otras visce

ras pelvianas.

Transmision quimica de impulsos nerviosos. En el sistema ner
vioso autdnomo, la excitacidn se transmite desde nervios pre
ganglionares a nervios posganglionares por la acetilcolina, en
tanto que Tas terminaciones posganglionares liberan acetilco
lina (fibras colinérgicas) o noradrenalina o adrenalina (fi-
bras adrenérgicas). Todas las fibras posganglionares parasim
paticas son colinérgicas y la mayor parte de las fibras pos-
ganglionares simpaticas son adrenérgicas (con excepcidon de -
las fibras destinadas a las glandulas sudoriparas y las vaso

dilatadoras).

1. Adrenérgicas: En las terminaciones nerviosas de los ner-
vios adrenérgicos se liberan adrenalina y noradrenalina. La
porcién mayor de noradrenalina se encuentra en los granulos
de almacenamiento de las terminales nerviosas adrenérgicas,
ligada en una forma inactiva, pero en equilibrio con un pool
de facil disponibilidad, del cual se Tibera por impulsos ner
viosos. La adrenalina y la noradrenalina se destruyen en el

organismo, en un proceso cuyo primer paso se debe a la ac -
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cion de la enzima o-metil trasferasa. Las fibras cimpaticas
posganglionares son adrenérgicas, con excepciones dadas por
Tas que 1legan a las glandulas sudoriparas y las que trans-
portan fibras vasodilatadoras, las cuales son colinérgicas.
La médula adrenal y las terminaciones de las fibras posgan-
glionares de la divisidn toracolumbar (simpdtica) del siste
ma autonomo producen neurohormonas que simulan ser adrenali
na y noradrenalina y que tambien se almacenana, trasporta -
das por la corriente sanguinea. La reserpina y la guanetidina
(Ismelin) reducen la cantidad de noradrenalina en las fibras

posganglionares simpaticas.

Se describen dos clases de receptores: a y B. a. Receptores
(en su mayoria excitatorios): sitios donde se producen vaso
constriccion, contraccidon uterina y contraccion de membranas
nictitante. Los vasos de Tos dedos y la nariz son a. recepti
vos. Los de las mejillas, como los misculos, son B recepti -
vos. La isoprenalina, en el paciente consciente, activa la va
sodilatacion en mejillas, pero no en los dedos. Son estimula-
dos por Ta adrenalina y la noradrenalina y bloqueados por Tla
fenoxibenzamina. B. Receptores (en su mayoria, inhibitorios);
sitios donde se producen vasodilatacién, broncodilatacidn, in
hibicion uterina y estimulacidon cardiaca. Son estimulados por
la adrenalina y Tla isoprenalina. Comprenden receptores, y B-2
relacionados con efectos extracardiacos. Los primeros son -

bloqueados por practotol, y ambos por propanolol y oxprenalol.
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2. Colinérgicas (acetilcolina): Incluye todas las fibras ner

viosas que liberan en sus terminaciones acetilcolina.

a) Fibras parasimpdaticas preganglionares que termina, al igual
que las fibras cimpdticas preganglionares (d), en ganglios au

tonomos.
b) Fibras parasimpdticas posganglionares.

c) Fibras compaticas posganglionares destinadas a las glandu
las sudoriparas (anatdmicamente simpaticas, pero funcional -
mente colinérgicas) y vasodilatadoras (fibras antidromicas de
lTas raices nerviocas, y posteriores que Tlegan al misculo es

quelético).
d) Fibras simpaticas preganglionares (los O6rganos receptores
estan en los ganglios simpaticos), con inclusidon de Tas fi -

bras esplacnicas que van a la médula suprarrenal.

e) Fibras motoras, también colinérgicas; los impulsos son in

hibidos por curare.
f) Ciertas neuronas dentro del sistema nervioso central.

1.2.3 Efectos de las drogas sobre el sistema automatico.

1. Drogas simpaticomiméticas, por ejemplo, adrenalina, efedri
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na, metil anfetamina, noradrenalina, metoxamina, fenilefrina

y metaraminol.

2. Agentes bloqueantes adrenérgicos.

3. Drogas colinérgicas, por ejemplo, acetilcolina.

La acetilcolina tiene una accion muscarinica correspondiente
a la estimulacion parasimpdtica, y consiste en: a) Hipertoni
cidad del tracto gastrointestinal; b) hipertonicidad del trac
to urinario; c) Hipertonicidad bronquial; d) relajacidon de es
finteres; e) Hipersecrecidn glandular (por ejemplo, glandulas
salivares y bronquiales); f) Vasodilatacidon; g) bradicardias;
h) Contraccion del apupila. La atropina paraliza estos efec-
tos. Después que la accidon muscarinica ha sido paralizada por
atropina, grandes dosis de acetilcolina producen un efecto -

nicotinico.

4, Las drogas bloqueantes colinérgicas -los antagonistas de

la acetilcolina-, que actlan sobre:

a) Los ganglios autdnomos; drogas que antagonizan su accion
nicotinica, por ejemplo, nicotina en exceso, hexametonio, -

trimitafan y halotano.

b) La unidén neuromuscular de los misculos estriados, por ejem
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plo, tubocurarina, suxametonio.

c) E1 misculo liso, glandulas y corazén: drogas que antagoni
zan los efectos muscarinicos de la acetilcolina, por ejemplo

atropina, hioscina y sus congéneres sintéticos.

1.2.4 Efectos de los agentes anestésiscos sobre el sistema

autonomo.

Muchas drogas utilizadas en anestesia poseen efectos autdno-
mos, ora adrenérgicos, ora colinérgicos. Se observan ambos e

fectos. Son ejemplos:

1. Ciclopropano. La anestesia se acompafia por un aumento de
catecolaminas circulantes, especialmente si Tla Paco aumenta
debido a depresidn respiratoria. Los efectos colinérgicos -

incluyen bradicardia.

2. Eter etilico. Se encuentra un incremento de catecolaminas
circulantes, 1o cual explica algunos de los efectos farmaco-
16gicos observados. Secrecidon de saliva. Ver tambien capitu-

lo XI.

3. Suxametonio. Los efectos simpafticos incluyen aumento de la
presion sanguinea y aumento de la presidon intraocular. Los e-
fectos parasimpaticos pueden comprender salivacion e hiperac

tividad vagal que conduce a bradicardia transitoria o sisto-

lia.
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4. Halotano. Los efectos simpaticos no son marcados. Sin em
bargo, investigacion reciente indica que Ta actividad simpa

tica se deprime poco durante la anestesia.
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2. APARATO CARDIOVASCULAR

Es preciso comprender la fisiologia de la circulacién para en
- tender los mecanismos que siguen los agentes anestésicos en -
su distribucidn por todo el organismo. En el acto quirirgico,
el anestesista esta también abocado a la funcidon debida del
sistema cardiovascular para asegurarse de que los Organos Vi

tales reciben una adecuada provisidon de sangre oxigenada.

2.1 EL CORAZON

E1 latido cardiaco se inicia normalmente en el nddulo sinoau
ricular, situado en la unidon de la vena cava superior y el -
borde libre de la orejuela auricular derecha, extendido 2 cm
hacia abajo del surco terminal. E1 nd6dulo auricoloventricu -
lar esta situado en el borde posterior y derecho del tabique
interauricular en las proximidades de la embocadura del seno
coronario. E1 impulso pasa después al haz de His, compuesto
por fibras de Purkinje, el cual tuerce hacia arriba desde el
nodulo auricoloventricular hacia el borde posterior de la -
parte membranosa del tabique interventricular y después avan
za por debajo de éste. Se divide en dos ramas, destinadas a

uno y otro ventriculos.
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La actividad eléctrica del corazdn puede estudiarse en el e
lectrocardiograma, el cual brinda informacidon relacionada -

con la propagacion anormal del impulso en las arritmias y en
el infarto de miocardio. La accidon mecanica de la bomba car-
diaca es responsable del mantenimiento de una presidn arte -

rial y un flujo sanguineo normales.

2.2 EL GASTO CARDIACO

2.2.1 E1 retorno venoso.

La replecidn venosa del corazon durante Ta diastole depende
de To siguiente: a) E1 tono venoso, regulado por nervios va
somotores, y factores quimicos tales como anestésicos, tension
del oxigeno y del dioxido de carbono sanguineo,y 1a cantidad
de adrenalina y noradrenalida sangineas. b) La presidn nega
tiva intratoracica durante la inspiracién. c) La constrac -
cion del diafragma que causa la invasidon y expresion de san
gre desde el abdomen hacia eltérax. d). E1 tono de las arte
riolas, capilares, etc., los cuales pueden contener mucha o
poca sangre. e) La gravedad. f) La actividad muscular (bom-
ba muscular). E1 efecto del retorno venoso en el gasto car-
diaco estda sintetizado en la ley de Starling (1866/1927)del
corazén. Cuanto mas distendidas estédn las fibras miocardicas
durante la didstole, mayor sera la fuerza con que se contrai
gan durante la sistole subsiguiente, y por lo tanto mayor se

ra la eyeccion de sangre".
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2.2.2 Contractilidad miocardica.

Es afectada por: 1) E1 sistema nervioso simpdtico. Agentes ino
tropicos positivos, por ejemplo, drogas simpaticomiméticas,
digitals 2) Agentes inotrdpicos negativos, por ejemplo, qui
nidina,lignocaina, procaina, halotano. 3) Depresores fisio-
16gicos, por ejemplo, hipoxia, hipercapnia, acidemia. 4) Inte
gridad ventricular; una zona anormal debida a enfermedad, ta

les como isquemia o miopatia.

2.2.3 La frecuencia cardiaca.

Disminuida por accidn vagal, acelerada por accidn simpatica.
La presion sanguinea arterial y la resistencia periférica to
tal, las cuales ejercen influencia directa en el gasto car -
diaco a través del efecto en el retorno venoso y la presion

venosa, y también en forma refleja.

2.3 PRESION SANGUINEA ARTERIAL

La presidon sanguinea es la presidon de la sangre sobre las pa
redes arteriales: la presion sanguinea sistdélica, normalmen-
te 12 mm. Hg o 16 kPa, es la presion maxima durante Ta propul
sion de sangre; la presidon diastdolica, normalmente 80 mm Hg
10,6kPa, es la presidon minima que ocurre al final de la dias
tole. La diferencia entre ambas es la presion del pulso. De-
pende: 1) Del gasto cardiago; 2) de la resistencia periféri-
ca. Ambos se regulan en forma refleja por medio de barorre-

ceptores del seno carotidea y del cayado adrtico.
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2.4 PRESION VENOSA

La presion venosa depende del tono venoso y del volidmen san-
guineo. La presidon venosa central en las grandes venas es nor
malmente 2-8 mm Hg (0, 25-1 kPa o 3-10 cm H20), y la presidn
venosa periférica es algunos 8 mm Hg mas elevada que aquella.
La presidon venosa central se eleva en posicion de Trendelen-
burg y por infusiones liquidas, V.P.P.I., tés, vomitos, es -
fuerzos, insuficiencia cardiaca, la maniobra de Valsalva y -
por accion de catecolaminas. Disminuye al erguirse (posicidn
de asiento, de pie), en Ta hipovolemia, taquicardia y reduc-
cion del tono venoso por incosciencia, y por tiopental, blo-

queantes ganglionares, histamina, nitrito y nitroprusiato.

2.5 VOLUMEN SANGUINEO

E1 volumen sanguineo normal del adulto puede ser apreciado
en 85 ml/kg o 7.7% del peso corporal. Estas cifras deben ser
reducidas en un 10 por ciento en los sujetos obesos y bajos
y en los ancianos. Por otra parte, puede obtenerse por formu

la que depende de la altura y elpeso, 0 por nomogramas.

2.6 CIRCULACION CORONARIA

ET flujo coronario nromal es de alrededor de 250 mil por mi-
nuto, o el 5 por ciento del gasto cardiaco en reposo. EI vo-
lumen de oxigeno consumido por el miocardio en reposo es de

40 m1 por minuto, o bien, el 15 por ciento del consumo de -
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oxigeno de todo el organismo. E1 flujo sanguineo por las arte
rias coronarias es continuo durante el ciclo cardiaco, y 1las
dos terceras partes del mismo corresponden a la fase diastdli
ca. E1 seno coronario drena el 90 por ciento de la sangre del
ventriculo izquierdo. E1 incremento del flujo coronario duran
te la estimulacidon simpdtica es resultado del aumento del tra
bajo cardiaco. E1 flujo coronario aumenta si aumenta el gasto
cardiaco y 1o hace también como resultado del ejercicio. La -
angiotensina y la vasopresina tienen una accidon vasoconstric-
tora. La adrenalina tiene una leve accion dilatadora B estimu
lante. Otros dilatadores incluyen los derivados de Ta xantina
papaverina, atebrina, efedrina, nitrito de amilo, nitrito de

sodio y nitroglicerina.

2.7 CIRCULACION PULMONAR

La funcidn principal de la circulacidn pulmonar es el inter-
cambio gaseoso. E1 flujo sanglineo que pasa por Tos pulmones
se aproxima al de la circulacidn sistemdtica. E1 vollmen san
guineo pulmonar es del orden de los 500 ml. y alrededor del

20 por ciento del mismo constituhe un gran volumen capilar.

Las presiones vasculares pulmonares resultan afectadas por:
1) Postura. 2) E1 ejercicio determina incremento del flujo
sanguineo pulmonar y un moderado aumento de presidon en la
posicidn supina, pero no en la erecta. 3) Los cambios de -
presién intraalveolar de hasta 8 mm. Hg causan un cambio 1i-

gual en la presidn arterial pulmonar. Ella aumenta durante
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la maniobra de Valsalva. 4) Hipoxia. Eta determina un aumen-
to de la presidn arterial pulmonar. 5) La acidemia debida a
acidosis respiratoria o a acidosis metabdlica produce un au
mento en la presidn arterial pulmonar. 6) Enfermedad: a) es
tenosis e insuficiencia mitrales; b) enfermedad pulmonar crod
nica; c) Embolo pulmonar; d) Shunts izquierda a derecha, co-

mo en la persistencia del ductus arterioso.

o
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3. APARATO RESPIRATORIO

E1 aparato respiratorio es importante para el anestesista por
cuanto numerosas drogas anestésicas se administran por inhala
cion. E1 anestesista es asimismo responsable de la oxigenacidn
adecuada del paciente durante la operacion e inmediatamente -
después de ésta. Dado que el mecanismo normal de la ventila -
cién sufre alguna perturbacidn durante la anestesia clinica,
es esencial tener un conocimiento de Ta anatomia y fisiologia

de Ta respiracion.

3.1 ANATOMIA

3.1.1 Laringe

Organo de la voz, esfinter entre la faringe y la traquea. Se
extiende desde la raiz de la lengua hasta la traquea. Esta a
la altura de las vértebras cervicales 3 a 6 y es mas alta en

los nifios y en las mujeres.

Esta cubierta por los misculos depresores del hueso hioides,
por la glandula tiroides. Y por Tlos misculos cricotiroideos.
Estd compuesta de los siguientes cartilagos, unidos por Tliga

mentos: tiroides, cricoides, dos aritenoides, dos cornicula
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dos (S4ntorini), dos cuneiformes (Wrisberg) y la epiglotis.

La cavidad de la laringe se extiende desde la abertura larin
gea superior hasta el borde inferior del cartilago cricoides,
en su continuacion con la traquea. En 1o profundo de su muco
sa asientan dos ramitos del nervio laringeo interno, los cua
Tes son bloqueados al aplicarse en esta area soluciones anal

g ésicas Tlocales.

La entrada a la laringe o abertura laringea superior es mas
ancha por delante que por detras y se inclina hacia abajo y

atras.

Misculos: Los misculos extrinsecos son el tirohioideo y el
esternohioideo y el constrictor inferior de la faringe. EI
primero eleva la laringe, el segundo la deprime, en tanto

que el tercero contrae Ta faringe.

Son misculos intrinsecos los que abren y cierran la glotis:
1) el cricoaritenoideo posterior (abertura y el cricoarito-

noideo, lateral (cierre) 2) E1 interaritenoideo.

Los que regulan Ta tensidn de las cuerdas: 1) los cricotiroi
deos son tensores de las cuerdas; 2) los cricoaritenoideos pos
teriores; 3) los tiroaritenoideos son relajantes de las cuer

das; 4) Las vocales.
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0s que controlan la entrada de la laringe: 1) los aritenoe-
pigléticos; 2) los tiropigldticos. En el espasmo laringeo se

educan Tas cuerdas verdaderas y las falsas.

La parte mads inferior de la laringe se extiende desde los plie

gues o cuerdas vocales hasta el cartilago cricoides.

Intervacidn proveniente del vago: el ramo laringeo superior
del vago se origina cerca de las bases del craneo y se divi
de en nervio laringeo interno, el nervio sensitivo de 1la Ta
ringe, debajo de la altura de las cuerdas vocales, y en ner
vio laringeo externo, que se distribuye en el misculo cri-
cotiroideo y el constrictor inferior de la faringe; el ramo
Taringeo recurrente inerva los restantes misculos intrinse-

cos y la mucosa debajo de las cuerdas.

En la paralisis bilateral del laringeo recurrente hay difi-
cultad respiratoria en la medida en que se juntan las cuer-
das, y el habla es dificil; hay también una obstruccidon de
tipo valvular y estridor inspiratorio. La cara superior de
la epiglotis esta inervada por los nervios glosofaringeos.-
La sensibilidad proveniente de la laringe asciende por 1los
nervios laringeos, interno y recurrente, hasta el nlcleo so

litario del bu 1bo.

La analgesia topica de la laringe puede, al paralizar rami-
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tos de los nervios laringeos externos que se dirigen a los
cricotiroideos, alterar el aspecto de las cuerdas y la mis

ma voz.

Movimientos de la laringe: Surante la inspiracidon las cuer-
das entran en abduccidon. En la espiracidon retornan aproxima
damente a la linea media. En la fonacion practicamente se -

ponen en contacto.

Las arterias son las ramas laringea, provenientes de las ar
terias tioirdeas superior e inferior. Acompafian a los ner -

vios.

3.1.2 Traquea

Extencidn de unos 10-11 cm. Comienza a nivel de la 6a. vérte
bra cervical y finaliza al dividirse en Tos dos bronquios a

la altura de la carina, nivel de Ta 5a. vértebra dorsal. Por
delante de este punto se corresponde con la unidén del cuerpo
del esternén y el manubrio. En los nifios la carina esta si -
tuada a la altura del tercer cartilago costal. E1 didmetro -
de la traquea es de aproximadamente 1,5-2 cm; mucho mas pe -
quefio en el nifio, estoes, 3 mm durante el primer afio de vi-
da; mas tarde el diametro en milimetros corresponde al nime-

ro de afios de edad.

Se ha publicado un estrechamiento anormal de la traquea en
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su tercio medio, que dificulta la introduccion de un tubo de
tamafio adecuado. Timbién se ha descrito una dilatacién anor-
mal de la traquea en un paciente afecto de infeccidn bronquial
créonica y tratado por traqueostomia e insercion de un tubo con

manguito.

Irrigacién sanguinea: Los dos tercios superiores provienen de
la arteria tiroidea inferior; el tercio inferior, de las arte
rias bronquiales. Las arterias bronquiales describen una cir-
cunferencia y existen pocas anastomosis en el eje longitudi -

nal de la trdquea.

3.1.3 Bronquio derecho.

Mis corto (2.5 cm) y mas alineado con la traquea que el bron
quio izquierdo; entra en el pulmdén derecho a la altura de la
proyeccién de la quinta vértebra dorsal; tiene un diametro -
mayor que el bronquio izquierdo, por lo cual un tubo largo o
un cuerpo extrafio ingresan en €1 con mayor facilidad que en
el bronquio izquierdo. E1 bronquio del 16bulo superior prin-
cipal, emitido no mds alla de Tos 2 cm. del comienzo, se ori
gina por encima de la arteria pulmonar derecha y fue denomi -
nado, de acuerdo a esto, bronquio eparterial. La abertura se
encuentra a la altura de la carina. E1 bronquio derecho aban
dona la traquea en un angulo de 25° con respecto a la verti-

cal.
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3.1.4 Bronquio izquierdo.

Es mds angosto, pero mds largo que el derecho. La longitud,
antes de dividirse en bronquios del 16bulo superior y del -
16bulo inferior, es de 5 cm. La aorta cabalga sobre é1 y pe
netra en el pulmon izquierdo sobre la proyeccion de la 6a.
vértebra dorsal. Abandona la traquea en un angulo de u nos

45° con respecto a la vertical. En Tos nifios menores de 3 a

fios, el angulo con que los bronquios principales derecho e

izquierdo abandonan la trdquea es igual.

3.1.5 Arbol bronquial.

Se subdivide progresiamente; 1os bronquiolos terminales son
los Gltimos ramitos. E1 aire es trasportado por estos rami-
tos a las "hojas" del arbol, donde se efectla el intercam -
bio activo de gases. La unidad respiratoria se compone de
bronquiolos respiratorios, conductos y sacos alveolares y -
alvéolos pulmonares. Todos juntos forman un 16bulo primario.
E1 aire de los alvéolos estda separado de la sangre de los -
capilares por dos delgadas capas de células: la pared capilar
y la pared alveolar. E1 area estimada del epitelio respira-
torioles de 55 m2, o sea mas de veinticinco veces el area cu

tanea.

Arterias bronquiales provenientes de la aorta tordcita (una
para el pulmdén derecho, dos para el izquierdo) 1legan lejos

hasta la misma terminacidn de los bronquiolos respiratorios.
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Mas alld de éstos la irrigacidon proviene de Ta arteria pulmo

nar.

Inervacion: Cida vago pasa por detras del hilio y se u ne me
diante ramas al simpdtico, provenientes éstas de los ganglios
simpaticos toracicos 2 ° a 4° o 5°,y también de los ganglios
cervicales inferior y medio, y forman los pléxos pulmonares
anterior y posterior. Desde aqui van fibras a los bronquios

principales y a la arteria pulmonar y sus ramas.

Los nervios motores provienen del vago (constriccidon) y del
simpatico (dilatacidn). Los impulsos aferentes siguen la via

vagal.

Los bronquiolos respiratorios estan desprovistos de cilias,
pero por encima de este nivel son copiosos y actlan con maxi
ma eficacia. No estdn sujetos a control nervioso. Los anesté

sicos generales tienen sobre ellos accidn depresora.

3.1.6 Pulmones

CAda pulmén esta invaginado desde el hilio dentro del saco

cerrado de la pleura.

La pleura consta de una parte pulmonar, una parte parietal
y una parte diafragmiptica. Los pulmones elasticos se colap

san si ingresa aire o liquido en la cavidad pleural.
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E1 pulmén derecho tiene tres 16bulos, y el izquierdo dos.
Cuando se ocluyen Tas arterias pulmonares, la nutricidn de
lTos pulmones es Tlevada parcialmente por arterias bronquia
les a presion sist6lica normal. Por la producci6n extensa

de arterias bronquiales colaterales, incluso la funcidn res
piratoria puede ser cubierta parcialmente si hubiese oclusidn
aguda o crdnica de vasos pulmonares. La presion en la super
ficie pleural es menor que la presion que soporta la superfi

cie alveolar.

En el Gtero ocurren movimientos respiratorios, pero resultan
deprimidos facilmente por sedativos, anestésicos e hipocap -

nia materna.

3.1.7 Tirdn traqueal

Se trata de un neto movimiento hacia abajo de la Tlaringe y
la tradquea en la inspiracidon. Las teorias acerca de la cau

sa incluyen:

1. Pérdida de tono de Tas fibras esternocostales del diafrag
ma y contraccion de las fibras crurales para producir un ne-
to tirdn del tenddn central que se transmite a las estructu-

ras mediastinicas (Harris).

2. Pérdida de tono de los misculos estabilizadores de Ta 1la

ringe (milohioideo, estilohioideo, estilogloso, vientre pos
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terior del digdstrico). La accidon del diafragma -sin oposi -

cion alguna- tracciona la laringe hacia abajo (Campbell).

E1 tiron traqueal puede asociarse con los siguientes estados

clinicos:

1. Anestesia profunda.

2. Depresidon del sistema nervioso central por opiaceos, bar

bitliricos, etc., y en el estado terminal.

3. Decurarizacion incompleta.

4. Colapso, shock y acidosis.

3.2 FISIOLOGIA DE LA RESPIRACION.

3.2.1 Respiracidn

Definese como el intercambio gaseoso entre el organismo y su
medio ambiente. Se absorbe oxigeno y se excreta didéxido de
carbono. La respiracion externa tiene lugar entre los alvéo
los y los capilares; la respiracidn interna se cumple en las

células de los tejidos.

La respiracién pulmonar tiene dos fases: 1) Una fase ventila
toria o movimiento alternante de aire entre la atmdsfera y -

los alvéolos pulmonares; 2) Una fase de intercambio de oxige
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no y dioxido de carbono entre el aire alveolar y los capila

res pulmonares.

3.2.2 Intercambio de gases en los pulmones.

La difusion es ayudada por diferencias de presidn o tension.
A medida que el aire inspirado es succionado en los alvéolos
se mezcla con el aire que ya existe alli, y de esta manera
su oxigeno se diluye, su contenido en diéxido de carbono au
menta y se agrega vapor de agua. Es la presidn parcial del o
xTgeno (104 mm Hg) Ta que lo conduce hacia la sangre a tra
vés del epitelio pulmonar y las paredes de los capilares pul
monares, dado que la presion de oxigeno en estos capilares
es de alrededor de 40 mm Hg. Consecuencia de esto es que Tla
tension del oxigeno en estos capilares aumenta casi al mismo
nivel que en el aire alveolar, de modo que 1la sangre que a
bandona los pulmones en las venas pulmonares viene a tener u
na tension de oxigeno aproximada a la del aire alveolar. La
pequefia diferencia en la tension de oxigeno entre el aire al
veolar y la sangre de las venas puimonares se debe a Ta dis

tribucidén desigual de flujo sanguineo y ventilacidon en el

pulmén normal.

3.2.3 Concentracion de oxigeno alveolar.

Los factores que la determinan incluyen :1) la presidn baro
métrica seca. 2) Ventilacidn. La relacidn entre Pao, y ven-

tilacién alveolar es hiperbdlica. La transferencia de oxige
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no de los alvéolos a la sangre depende de: 1) E1 grediente
de presidon. 2) La velocidad del flujo sanguineo pulmonar.3)
E1 coeficiente de solubilidad. Puede no alcanzarse el equi
1ibrio si el primero de estos factores esta afectado por u-
na gran altura o si el segundo de ellos 1o estda por un ejer
cicio fisico intenso. 3) Consumo de oxigeno. Esto es impor-
tante en ciertas circunstancias. POr ejemplo, en un paciente
con escalofrios el consumo de oxigeno puede elevarse a 500 -
ml por minuto y puede sobrevenir hipoxia. 4) Gasto cardiaco.
E1 descenso en el gasto cardiaco significa que se elimina me
nos oxigeno del gas alveolar. 5) Concentracidén de oxigeno -

inspirado.

3.2.4 Intercambio de gases en sangre.

Los gradientes de presidn permiten que el oxigeno se difun-
da al interior desde el aire alveolar a la sangfe capital,y
que el didxido de carbono se difunda en sentido inverso. EIl
coeficiente de difusién del diéxido de carbono (500) es ma
yor que el de oxigeno (25-45), esto es, se difunde con una
facilidad veinte veces mayor, de modo que compensa el menor
grediente de presidn de dicho gas comparado con el del ox1i-

geno.

En sangre entera se transporta en simple solucion un 0.3 vo

lTumen por ciento de oxigeno.
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En sangre entera se transportan en simple solucidn 2.5 voli-

menes por ciento de dioxido de carbono.

En sangre arterial se transportan 19.8 voldmenes por ciento

de oxigeno, en su mayor parte combinada con hemoglobina.

En sangre arterial se transportan en 40-55 volidmenes por cien

to de dioxido de carbono, en su mayor parte como bicarbonato.

3.2.5 Transporte de oxigeno en sangre.

Normalmente el oxigeno en la sangre arterial se encuentra a
una tensidon de 100 mm Hg; a esta presion la saturacidon de Ta

hemoglobina es del 97 por ciento y el contenido de oxigeno

alcanza a 19.8 volimenes por ciento, con 0.3 ml de éste di

suelto en el plasma. La sangre venosa tiene una tensidn de o

xigeno de 40 volimenes por ciento.

3.2.6 Transporte de dioxido de carbono en sangre.

La cantidad total de dioxido de carbono trasportada en san-
gre es de unos 50-60 voldmenes por ciento. La sangre venosa
contiene 5-10 por ciento mas didxido de carbono que la san-
gre arterial y su fuerza de combinacién con el dioxido de -

carbono es mayor.

La tension de diéxido de carbono en la sangre arterial y el

aire alveolar es de 40 mm Hg. En la sangre venosa en reposo
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es de 46 mm Hg. ET gasto de didoxido de carbono alcanza a unos
200 m1 por minuto en reposo. E1 dioxido de carbono es trans

portada en la sangre en tres formas:

1. Como dioxido de carbono disuelto en plasma: del 3 al 5 por
ciento. La presidn parcial de diéxido de carbono en las célu
las del organismo es mayor que la de Ta sangre capilar, de

suerte tal que el gas se difunde en la sangre.

2. Como compuestos carbamino formados por la combinacidon de
dioxido de carbono con grupos NH2 de la hemoglobina de los
irotritos, 1lamados carbomino-hemoglobina o carbonohemoglo
bina. E1 dioxido de carbono se combina también en pequefa
escala con proteinas plasmaticas. De este modo, Ta hemoglo
bina reducida puede admitir mas diéxido de carbono que la
oxihemoglobina. La formacidén y disociacion de compuestos car
bamino siguen en proceso rapido. Mediante esta modalidad se
transporta alrededor del 2 al 10 por ciento del didxido de

carbono sanguineo total; la cantidad depende del grado de

oxigenacién de Ta hemoglobina.

3. Como bicarbonato, principalmente de sodio y potasio. La

mayor parte en el plasma, pero asimismo en los corpisculos.

3.2.7 Regulacidn de la respiracion.

La respiracién rfimica es regulada por células del centro res

34



piratorio, en el piso del cuarto ventriculo (legallois, 1824
y Flourens, 1842, 1858). Al parecer, existirian tres partes
principales del centro respiratorio: 1) un centro bulbar ca
paz de iniciar y mantener secuencias respiratorias, aunque
no de caracter normal; 2) un centro apnéustico en la parte
media e inferior del puente, que si no encuentra oposiciodn,
tiende a producir espasmo inspiratorio o respiracidn apnéuti
ca. 3) Un centro neumotaxico en el tercio superior del puen-
te que modera periddicamente al centro puede resultar influi
do de muchas maneras: 1) Por cambios en la tensidon de didxi-
do de carbono en la sangre. E1 centro respiratorio estd nor-
malmente ajustado.2) Por cambios en la temperatura corporal.
3) Por reflejos de Hering. 4) Por reflejos del corpisculo ca
rotideo muy falto de oxigeno. 5) Por impulsos propiocceptivos
de estructuras intratoracicas y de misculos y articulaciones
de todo el cuerpo, los 1lamados ergorreceptores, de modo que
la respiracion pueda adaptarse al ejercicio y al movimiento.
6) Por reflejos que modifican el ritmo durante la conversa -
cién, deglucidén e inhalacion de fuertes vapores anestésicos
(nervios glosofaringeo y vago). 7) Por reflejos del hipotala
mo y la corteza cerebral. 8) Por estados de tension y emo -
cion. 9) Por dolor. E1 centro respiratorio se conecta con -
nervios frénicos e intercostales por fibras que transcurren
en las columnas anteriores y laterales de la sustancia blan
ca de la médula y en el lado aferente con el vago y nervios

sinusal y adrtico.
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Los reflejos de Hering-Breuer se conocen desde 1868. Impulsos
aferentes con punto de partida en receptores de la retraccion
inadaptados a la distensidn ascienden por el vago y provocan

inspiracion, que sera inhibida cuando los alvéolos se distien
den; la espiracion es inhibida cuando estos Gltimos se desin

flan 1o suficiente. La hipoxia exagera este reflejo, en tanto
que la hiperpnea lo suprime. Todos los anestésicos gaseosos y
volatiles incrementan la excitabilidad de los receptores pul-

monares, los cuales son estimulados por distension.

E1 cloroformo y el éter etilico primero estimulan los recep-
tores de retraccidon y después los deprimen. E1 tricloroetile
no sensibiliza los receptores de retraccidn sin subsiguiente
depresion; de aqui la taquipnea que se observa con este agen
te. E1 tiopental deprime el centro respiratorio, pero exage-
ra el reflejo de Hering-Breuer en proporcidon directa con Tla
profundidad de anestesia; asi sobrevendra, subsiguientemente
a la presidén de la bolsa de respiracidn, en este tipo de a -
nestesia, una apnea suficientemente larga para, por ejemplo,

investigaciones radioldgicas de los conductos biliares.

3.3 FUNCION PULMGNAR

Pruebas funcionales de simple rutina del pulmdn, son:

a) Medida de la capacidad vital

b) Medida del volumen espiratorio forzado.
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c) Medida de Ta velocidad pico de flujo espiratorio.

Volumen corriente: Volumen de gas inspirado o espirado duran

te cada ciclo respiratorio (400-500 ml).

Volumen de reserva inspiratori: Cantidad mdxima de gas que

puede ser inspirada después de una inspiracidon normal.

Volumen de reserva espiratoria: Originariamente, aire de re-
serva o suplementario. Cantidad maxima de gas que puede ser
espirado después de una espiracion normal (término medio, -

12.00 m1).

Volumen residual: Originariamente, aire residual o capacidad
residual. Volumen de gas que permanece en los pulmones al fi

nal de u na espiracion maxima (término medio, 1.200 ml).

Capacidad pulmonar total: Originariamente, volumen pulmonar
total. Cantidad de gas contenido en el puimén al final de u
na inspiracidn maxima (término medio, 6.000 m1). Es la suma

de Tos items.

Capacidad vital: Volumen maximo de gas que puede expelerse
de los pulmones por un esfuerzo vigoroso subsiguiente a una

inspiracién maxima (término medio, 4.800 ml).

Capacidad inspiratori: Originariamente, aire complementario.
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Volumen maximo de gas que puede inspirarse a partir del nivel

espiratorio de reposo (término medio, 3.600 ml).

Capacidad residual funcional: Originariamente, aire residual
funcional. Volumen de gas que permanece en los pulmones al -
final de la espiracion normal. Varia de acuerdo a la postura.
Es de alrededor de 3.500 ml en posicidn erecta, pero sé6lo al
canza 2.500 ml en Ta supina, porque en este decibito esta mas
elevado el diafragma y por el peso de las visceras. Decrece
durante y después de la anestesia en un 16 por ciento; su cau

sa no esta aln determinada.

Aire alveolar: Aire en contacto con los capilares pulmonares,
que por consiguiente tiene a su cargo el intercambio gaseoso
con la sangre. E1 aire espirado es una mezcla de aire alveo-
lar y aire del espacio muerto. Del punto de vista practico,
el aire de la parte inferior de la traquea al final de la es

piracion es idéentica con el aire alveolar.

Volimen del espacio muerto:

a) Espacio muerto anatdmico: Se extiende desde las narinas y
boca hasta los alvéolos, pero sin incluirlos (alrededor de
2 ml por kg de peso corporal). Resulta reducido por traqueos
tomia y por intubacidn endotraqueal en alrededor de 80 ml. E
incrementado por 1) posicidn de sentado; 2) extensién del -

cuello y 3) 'senectud.
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b) Espacio muerto fisioldgico: Volumen dindmico, denota todo
el aire no'disponib1e para el intercambio respiratorio, como
cuando Tos alvéolos estan privados de flujo sanguineo capi -
lar o como cuando los alvéolos se distienden. Puede por lo -
tanto ser mayor que el espacio muerto anatomico. E1 espacio

muerto fisioldgico no es susceptible de medirse directamente

puede en cambio deducirse una cifra.

La relacion espacio muerto fisioldgico/volumen corriente (VM/
VT) aumenta: 1) cu ando se induce la anestesia; 2) cuando se
controla Ta ventilacidon; 3) con periodo inspiratorio corto;

4) con incremento de la presidn espiratoria final.

c) Espacio muerto extra, producido por aparatos de anestesia

mascaras faciales, tubos de respiracion, etc.

E1l espacio muerto no participa en el verdadero intercambio -
respiratorio. La respiracion rapida superficial es, por lo -
tanto, menos eficiente que la respiracion profunda y lenta -
para el mismo volumen minuto. E1 volumen corriente efectivo

es el aire corriente menos el espacio muerto.
Los factores que afectan el espacio muerto comprenden:

- Volumen corriente y frecuencia respiratoria.
- Tipo de respiracion.

- Volumen pulmonar. 39



- Flujo sanguineo pulmonar

- Posicion corporal.

- Cambios del tono broncomotor.
- Intubacidon traqueal.

~ Anestesia general

- Hipotensiodn.

Volumen minuto. Volumen de aire respirado cada minuto. Es i-
gual al aire corriente multiplicado por el nimero de respira

ciones por minuto. La ventilacidn pulmonar normal es de 5 a

8 1Titros por minuto. La analgesia ragquidea o la extradural

alta, el halotano, el ciclopropano, el tiopental o el éter
profundo pueden causar wuna reduccidon del volumen minuto, vy
asi también pueden hacerlo mcuhos relajantes musculares si

la respiracion es espontanea y no asistida. Un volumen minu-
to que se reduce puede ser adecuado para la oxigenacidon del
paciente, pero inadecuado para eliminar su didoxido de carbo-

no.

Ventilacion alveolar: Es el volumen corriente efectivo multi
plicado por Ta frecuencia respiratoria. Los valores promedio
son de 2 a 2.5 litros por minuto y metro cuadrado de superfi

cie corporal.

Compliance: Ci;mbio de volumen producido por cada incremento
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unitario de presidn, expresado en litro por presidn en cm de
agua. Varia de persona en persona y en el mismo individuo en

circunstancias diferentes.

Resistencia mecanica media. Cantidad de presidn necesaria pa
ra obtener cierta velocidad de flujo. La resistencia de la -
via aérea aumenta en el asma y en una amplia variedad de tras

tornos en los que hay obstruccidn aérea.

Trabajo respiratorio: Puede ser hallado midiendo la presidn
total requeérida para forzar el ingreso al torax de un volu-
men conocido de aire. ET valor normal es de 0.5 kg/m por mi
nuto, pero puede elevarse cinco a diez veces en presencia de

cardiopatias o neumpatias.

Difusidén: Ahora se la puede medir, y en Tos pulmones su dete
rioro puede ser un factor secundario en la enfermedad o pue-
de ocurrir especificamente como "bloqueo capilar alveolar",

que ha sido encontrado en algunos casos de sarcoide de Boeck
del pulmén, granulomatosis por verilio, asbestosis, esclero-
dermia pulmonar, carcinoma de células alveolares, intoxica -
cion por dioxido de sulfuro, ciertas lesiones pulmonares me-

tastasicas y edema pulmonar.

Surfactante: Los alvéolos estan revestidos de una capa monomo
lecular de lipoproteina: el surfactante pulmonar.Este produ-

ce una marcada reduccidon en la tensidon superficial, y contri
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buye asi a conservar los alvéolos abiertos. Pcede estar redu
cido en el edema pulmonar, la intoxicacidén con oxigeno y des
pués de prolongada ventilacidn aritificial con grandes voli-

menes corrientes.

Relaciones ventilacion-perfusion: Durante la respiracion es-
pontanea normal del sujeto sano, hay algunas variaciones de
Ta relacidon antedicha entre diferentes partes del pulmén. Es
tas variaciones dan cuenta de las diferencias de tensidn de
oxigeno entre el gas alveolar y la sangre arterial. E1 dese-
quilibrio alcanza un grado mayor en las neumopatias. En el -
enfisema, por ejemplo, algunos alvéolos distendidos pueden -
estar subperfundidos (mayor efecto de espacio muerto) y algu
nos alvéolos hipoventilados pueden recibir perfusidon normal

(efecto mezcla venosa). Durante la respiracion controlada en
la anestesia pueden ocurrir cambios temporarios en las rela-
ciones ventilacidgn/perfusion/y también durante Ta fase poso-

peratoria.

Capacidad respiratoria maxima. Volumen maximo de aire que -
puede respirarse por minuto. Se mide habitualmente para 15
segundos y se expresa como flujo por minuto. Valores prome-
dio: 120 litros por minuto. En el enfisema puede ser solo de
25 1/min. Presenta la desventaja de ser dificil de efectuar

en los enfermos o en los pacientes del posoperatorio.
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Espirograma vital. E1 paciente efectla espiraciones e inspi-

raciones maximas en un espirdmetro disefado especialmente.

Volumen espiratorio forzado. Existe una estrecha correlacion
entre Ta curva espiratoria del espirograma vital y la capaci
dad respiratoria maxima. Un individuo normal puede espirar -
el 83 por ciento de su capacidad vital en un segundo. En Tlas
obstrucciones aéreas (enfisema), el F.E.M. se reduce en gra-

do mucho mayor que la capacidad vital.

Velocidad pico de flujo espiratorio. Es la parte mas empina-
da del trazado espirométrico de una valoracion de la capaci-
dad vital forzada. Sk la puede medir convenientemente utili-
zando el flujometro para velocidades pico de Wright. La velo
cidad pico de flujo es por lo general 4 o 5 veces mayor que

la C.R.M.

Prueba del fosforo. Exito o fracaso para soplar un fésforo

de papel encendido y mantenidoc a 15 cm de Ta boca bien abier
ta de un paciente. Es esencial que se impida juntar los la -
bios. Los pacientes que pueden practicar esta prueba manten-
dran una adecuada ventilacidon después de una operacidn tora-
cica o abdominal. Los pacientes que no pueden apagar el fos-
foro deben ser sometidos a otras pruebas investigatorias an-

tes de ser intervenidos.

Auscultacion traqueal durante una espiracion forzada. Ruidos
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respiratorios audibles durante mds de seis segundos denotan
obstruccion de la via aérea. Si el tiempo es menor de cinco
segundos, es mads improbable tal obstruccién. Se trata de un

test simple que no necesita de aparatos complicados.

Volumen de cierre de los pulmones. Volumen pulmonar debajo

del cual existe una insuficiencia ventilatoria detectable en
las partes declives del pulmén, causadas por estrechamiento
de lTa via aérea debido a fuerzas gravitacionales y reduccidn

de volumen global.
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4. CAPTACION DE GASES Y VAPORES ANESTESICOS

Las leyes generales que gobiernan la difusidn, solubilidad y
las relaciones de volumen, presidn y temperatura se aplican
a los gases y vapores anestésicos. La captacidon por parte del

organismo puede dividirse en dos fases:

1. Fase pulmonari Inhalacion de gas o vapor para alcanzar u-
na concentracion alveolar importante y una difusidon a través
de Ta membrana pulmonar que To haga llegar hasta la sangre -

pulmonar y consiguientemente hasta la sangre arterial.

2. Fase circulatoria: Trasnferencia al cerebro y otros Orga-
nos por la circulacidén. La concentracidn cerebral debe en a1
tima instancia ser proporcional a la presidon parcial de vapor
en el aire alveolar. Podemos, por lo tanto, hablar de Ta con
centracidn alveolar minima de un agente anestésico que produ
cirada anestesia general. En términos estrictos, el factor que
interesa més es la tensi6n y no la concentracidon. Se ha sefia
lado que la concentracidn alveolar minima (CAM)variara con -
la altura, mientras que la presién alveolar minima (PAM) se-

ria razonablemente constante.
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4.1 LA FASE PULMONAR

La difusion a través de la membrana pulmonar rara vez es un

factor Timitante cuando los pulmones estan indemnes. En gene
ral, la tension arterial se igualara con la tensidn alveolar.
Podemos considerar algunos de los factores que regulan la ten

sion alveolar.

Concentracidn inhalada. La concentracidon (o tensidn) inspira
da del anestésico determina finalmente la tensidn alveolar,
Ta tensidn en sangre arterial y el grado de saturacién del or
ganismo, pero antes debe haberse alcanzado un estado de qui-
librio. E1 incremento de la concentracidn inspirada acelera-
ra la velocidad de induccion, siempre que no se produzca tos,

laringoespasmo o se contenga la respiracion.

Ventilacidon alveolar. E1 anestésico que se inspira en los ga
ses se diluye inmediatamente por el aire residual funcional.
Deben transcurrir muchos movimientos respiratorios antes de
que la concentracion en el aire alveolar Tlegue a aproximar-
se a la concentracidon inhalada. En un circuito en el que no
haya reinhalacidén la equilibracidon toma unos tres minutos en
el sujeto sano. Esta es actividada si se incrementa la venti
lacién alveolar. Por lo tanto, la induccidn gana rapidez e -
fectuando respiraciones mas profundas y se retarda cuando hay
"rebreathing", depresidn respiratoria u obstruccién de vias

aéreas.
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Coeficiente de particidn sangre/gas. El coeficiente de parti
cion de una sustancia es la relacidon en estado de quilibrio,
de su concentracion en ambos lados de una membrana difusora
o interfacial. La concentracidn alveolar del anestésico no
alcanza en rigor la concentracidn inspirada por causa de la
difusion constante de moléculas desde los alvéolos a la san-
gre pulmonar. La solubilidad del agente en la sangre es im -

portante.

En presencia de un coeficiente de particién sangre/gas bajo,
todo cambio en la concentracion inhalada se refleja rapida -

mente como cambio en la tensidon arterial.

Presidon parcial de un anestésico en la sangre que retorna a

los pulmones. La tensidén en la sangre venosa mezclada, y por
consiguiente en la sangre arterial pulmonar, depende de la -
redistribucién del agente en la fase circulatoria. Una eleva
da tensién en la sangre arterial pulmonar elevara la concen-
tracion alveolar. Esto ocurre cuando la redistribucidon en o-
tros tejidos esta retardada y cuando se va alcanzando la sa-

turacion en todo el organismo.

Flujo sanguineo pulmonar. E1 flujo sanguineo pulmonar se 1le
va al agente anestésico de los pulmones. Equivale al gasto -

cardiaco, salvo en algunos casos de cardiopatia congénita, -

hemangioma pulmonar, etc.
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Membrana alveolar. En el sujeto sano no constituye un factor
limitativo. Las enfermedades, tales como el edema pulmonar o
la fibrosis pulmonar, pueden entorpecer la difusidn a través

de la membrana.

RClaciones ventilacion/perfusidn. Trastornos groseros pueden

atrasar la captacidon de los anestésicos.

E1 efecto del segundo gas. La captacidon de un agente puede ser
acelerada si se 1o administra con otro agente en alta concen
tracién (por ejemplo, halotano u 6xido nitroso). La répida -
absorcién del segundo gas tiene como efecto incrementar la -

concentracion alveolar del primer agente.

4.2 LA FASE CIRCULATORIA

Gasto cardiaco. Durante la induccidn, por consiguiente, llega
al cerebro una proporcidon relativamente elevada de lo que -

constituye el volumen minutocardiaco.

E1 cerebro recibe una proporcién mas pequefia del gasto car -
diaco y el comienzo de la anestesia sufre un retardo. En el
shock, deshidratacién, etc., la circulacion hacia la perife-
ria estd disminuida. E1 cerebro recibe una proporcidon mdas al
ta del gasto cardfaco y tiene lugar mas rapidamente la induc

cion.
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Flujo sanguineo general. Depende de:

a) Resistencia cerebrovascular, la cual estd sometida a la -
viscosidad sanguinea (reducida en la anemia), la presidn intra

craneana, el ateroma y el tono de las paredes vasculares.

b) Presidn sanginea arterial. En la hipertensidn esencial el
flujo sanguineo cerebral no estd incrementado. Pero hay una
presion arterial por debajo de la cual Ta circulacidn cere -

bral no podra mantenerse en forma adecuada.

Saturacion secundaria de tejidos corporales. El cerebro reci
be inicialmente una elevada proporcion de anestésico. Pero -
posterirmente hay una redistribucion del anestésico a medida
que entra en equilibrio con los tejidos en su conjunto. Du -
rante la induccién deben darse cantidades relativamente gran
des de anestésicos en virtud de Ta recirculacidn del anestési
co en tejidos extracerebrales. A medida que estos depdsitos
se saturan, se iran requiriendo cantidades menores de anesté
sico para mantener la anestesia. La velocidad de saturacidn

de tejidos no pertenecientes al sistema nervioso dependen:

- Del flujo sanguineo textural. E1 grupo rico en vasos inclu
ye al corazén, rifidn, higado y glandulas endocrinas, los cua
les, junto con el cerebro, reciben el 75% del gasto cardiaco.

Misculos y piel, menos del 20% del volumen minutocardiaco en
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condiciones de reposo. Existe un grupo de tejidos de escasa
vascularidad; incluyéndose aqui hueso, ligamento y cartila-
go, que constituyen la cuarta parte de la masa corporal, pero
cuya influencia en la redistribucidon es escasa. ET tejido adi
poso tiene una perfusion similar a la de los miscu los en re

poso, pero una capacidad mayor para captar los anestésicos.

- Del coeficiente de particidon tejidos/sangre con respecto al
anestésico. Varia poco entre los diferentes tejidos del or-

ganismo, excepcion hecha de la grasa.

- De constantes de tiempo. Dependen de los dos factores que
acaban de comentarse. La constante de tiempo es el tiempo que
emplea el tejido para entrar en equilibrio. Es breve cuando
la perfusidon es elevada, y se alarga cuando la solubilidad

es grande.

Recuperacion subsiguiente a la anestesia.

La recuperacidon trasla anestesia por inhalacidn comprende a
todos los factores mencionados con respecto a la captacidn
del anestésico. Es en verdad un reequilibrio del organismo

con el aire atmosférico.

La recuperacion es mas rapida cuando no ha habido tiempo pa
ra que ocurra la saturacidon secundaria de los tejidos corpo

rales. La tensidon del agente en la sangre arterial y el ce-
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bro disminuye rapidamente en virtud del equilibrio que esta
en marcha entre el aire alveolar y los tejidos del organis-
mo. Por ejemplo, si se le permite respirar aire de la sala -
donde se le acaba de administrar éter a un nifio, éste desper
tara rapidamente durante su traslado al quirdfano (saturacidn
primaria) pero la recuperacidn es lenta después de una aneste

sia mas prolongada.

4.3 METABOLISMO DE LOS ANESTESICOS VOLATILES.

Los anestésicos volatiles son eliminados rapidamente del or-
ganismo a través de los pulmones, y se ofrecen pocas eviden-
cias acerca de su metabolismo después de exposiciones breves.
En la administracidn continua, la mayor parte del anestésico
se encuentra en zonas del organismo que no se muestran acti-

vas en términos de degradacidon metabdlica.

E1T metabolismo no constituye un factor importante en el pa-
cienteque estd recuperando la conciencia después de la anes-
tesia. Pero indica reactividad bioquimica, y esto tiene im -
plicaciones importantes con respecto al mecanismo de accidn

de Tos anestésicos y su toxicologia.

Tricloroetileno. Se metaboliza. Es importante en toxicologia
industrial. Los metabolismos urinarios identificados son tri
coroetanol, acido tricloroacético, dcido monocloroacético y

cloruro inorganico.
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Halotano. Hasta 13 dias después de una anestesia de 75 minu-
tos aparecen en la orina productos de biotransformacion que
incluyen bromuros, cloruros, acido trifluoroacético (ATF) y

trifluoroacetiletanolamida (TFAE).

Las enzimas responsables de la decloruracidon son enzimas mi-

crosdmicas que requieren NADPH.

Metoxifluranow La principal via metabdlica parece ser la de
cloruracion y oxidacidén a acido metoxidifluroroacético, que
se excreta por el rifion. Se considera que una dosis mayor
de 2 X CAM (Concentracién alveolar minima) horas puede ser
peligrosa en razon de la cantidad de ion fluoruro que se pro

duce (tdxico para el rifdn).

Enflurano. Con la produccidon de iones fluoruro hay una signi
ficativa biotrasformacion, pero dichos iones se excretan ra-
pidamente y no presentan el mismo riesgo que en el caso del

metoxiflurano.

Isoflurano. No hay biotrasformacidon importante en el hombre.

4.4 POTENCIA

La potencia de un anestésico se vincula con la concentracidn

en sangre necesaria para producir anestesia, y también con -

las caracteristicas fisicas y farmacoldégicas que ayudan a 1o
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grar (o impiden) esta concentracidon durante la anestesia por
inhalacion. Puede considerarse asimismo que ciertas drogas

tienen una accion selectiva y reducen la respuesta refleja a
los estimulos quirlrgicos sin que revelen un efecto compara-

ble sobre el cerebro en conjunto.

4.4.1 Concentracion alveolar minima.

Concentracidn alveolar minima de un anestésico para obtener
falta de respuesta refleja a la incision cutdnea en el 50% -

de los sujetos sometidos a la prueba.

Los estudios efectuados en el hombre arrojan los siguientes
resultados (vollmenes por ciento): metoxiflurano, 0.16; halo
tano, 0.765; éter etilico, 1.92; fluroxeno, 3.4; ciclopropa-
no, 9,2; 6xido nitroso, 101. Las mezclas de oxigeno-6xido ni
troso reducen la CAM para los anestésicos volatiles en un 1
por ciento para cada aumento de 1 por ciento en G6xido nitroso

alveolar.

4.4.2 Factores fisicos.

a) Presidn de vapor saturado. Cuando es baja, no es posible
Tograr una concentracidén alta disponible para inhalacidn. A
si, aunque el metoxiflurano sea agente mas potente en térmi
nos de concentracién alveolar minima necesaria para produ -
cir anestesia, su baja presidn de vapor saturado hace que -

la induccidn sea lenta.
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b) Coeficiente de particién sangre/gas. Cuando es baja, los
cambios en la concentracidn inhalada se reflejan rapidamente
como cambios en la concentracion alveolar y por consiguiente
en la concentracion sanguinea. La anestesia puede profundizar

se con rapidez y el agente es clinicamente potente.

4.4.3 Farmacologia.

E1 equilibrio alveolar resulta demorado cu ando un agente i-
rritante hace que se contenga la respiracion o produce larin
goespasmo, o cuando origina una marcada depresidn respirato-

ria.

4,.4.4 Estructura quimica.

La potencia de una droga puede a menudo ser modificada si se
sustituye un datomo en su molécula, y asi puede suceder con o-
tras caracteristicas farmacologicas. Por ejemplo, en los meta
nos la potencia aumenta progresivamente en la medida en que -

el fldor reemplaza al cloro.

4.5 APLICACIONES CLINICAS

Factores que incrementan la velocidad de induccidn de la a-

nestesia por inhalacidn.

1. Concentracidon inhalada de gas o vapor.

2. Dioxido de carbono.
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a) Mediante incremento de la ventilacidon durante la fse tem-
prana de equilibrio. Esto reza por igual para todos Tos anes
tésicos.

b) Por aumento de la ventilacidn con aquellos agentes cuyo e
quilibrio con la concentracidon alveolar;se demora debido a -

la elevada solubilidad en la sangre. (éter).

c) Por aumento del flujo sanguineo cerebral. Valido para to-

dos los agentes.

3. Hiperventilacion voluntaria o controlada.

a) Por aumento de la ventilacion.

b) Por alteracion del pH sanguineo, de modo que se movilizan

la fraccidon unida de tiopental.

4, Mala circulacion en los oOrganos no vitales. Shock, deshi

dratacién, senectud, desgaste de tejidos corporales.

5. Sistemas de elevado flujo de gas. Contribuyen a acelerar

el equilibrio de gases alveolares con la mezcla anestésica.

6. Captacidén y eliminacidn de anestésicos. Es mas rapida en

lTos nifiitos que en los adultos, en razén de que Ta ventila-
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cion alveolar y el gasto cardiaco son relativamente mas gran
des, y la capacidad residual funcional por unidad de peso cor

poral, mds pequefia.

4.5.1 Factores que disminuyen la velocidad de induccidn.

1. Obstruccion respiratoria laringoespasmo, secreciones bron

quiales.

2. Reduccién de la ventilacidn efectiva, retencidon respirato

ria, tos.

3. Depresion respiratoria.

a) Por premedicaciodn.
b) Por empleo de barbitidricos intravenosos para la inducciodn
de Ta anestesia.

c) Por el anestésico mismo.
4. Aumento de la circulacidn en Grganos no vitales. En la -

ansiedad, tirotoxicosis, en nifios y personas jovenes. En per

sonas robustas, con grandes masas musculares.
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5. CUIDADOS Y PREPARACION PREANESTESICOS

5.1 LA CLINICA ANESTESICA DEL PACIENTE AMBULATORIO.

Conviene a menudo ver al paciente en el consultorio externo
tan pronto se haya incluido su nombre en la planilla de los
enfermos a operar. Tal enfermo deberd ser derivado a la cli
nica por simple rutina, o: 1) cuando Ta operacidon sea proba
blemente seria; 2) cuando se contemplan técnicas especiales
(por ejemplo, hipotensidn controlada); 3) en presencia de -
enfermedad sistémica que pueda agregarse a 10s riesgos ope-
ratorios. En la clinica podrd efectuarse un examen y una his
toria clinica completos y ordenarse investigaciones especia
les. Puede instituirse cu alquier tratamiento que se necesi-
te para que dicho paciente esté en Tas mejores condiciones -

posibles para la fecha en que debera internarse.

Debe prestarse atencidon a los siguientes puntos de la histo-

ria:

1. Enfermedades previas, operaciones y anestésicos. Complica

ciones de administraciones previas podran ser evitadas en es
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ta ocasiodn.

2. Terapéutica medicamentosa, por ejemplo, corticosteroides,
insulina, drogas hipotensoras, tranquilizantes, digital, in-
hibidores de la monoamino oxidasa, antidepresores triciclicos
anticoagulantes, barbitlricos, diuréticos. Alergias por dro-

gas.

3. Sintomas referidos al sistema respiratorio. Reserva respi

ratoria, tos, esputo, broncoespasmo. Habitos de fumar.

4. Sistema cardiovascular. Tolerancia al ejercicio. Dolor an
ginoso. Descompensacién. La hipertensidn no tratada configu-
ra u n elevado riesgo para el paciente de cirugia. La presen
cia de un electrocardiograma anormal puede tambien indicar -

riesgo incrementado.

5. Tendencia a los vomitos. Pkede afectar la eleccidon de Tos
anestésicos y la técnica para que pueda reducirse la posibi-
lidad de nauseas y vOomitos posoperatorios.

6. Embarazo. Debe posponerse toda cirugia no urgente si se
sospecha gravidez incipiente, y la historia menstrual puede

a menudo identificar mujeres en tal riesgo.

E1 examen clinico del paciente debe ser completo, y han de
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tenerse presentes:

1. Signos de enfermedad respiratoria.

2. Signos de cardiopatias. Presion sanglinea. Las cardiopa -
tias serias se asocian casi siempre a sintomas y signos ob-
vios. Un soplo diastélico es una evidencia inequivoca de car
diopatia. Un soplo sistélico que no presente intervalo algu-
no entre el soplo y el segundo ruido cardiaco t-ende a ser -
de naturaleza orgéanica. La presencia de un frémito indica en
fermedad orgdnica. Una hipertensidon pasa a ser importante -
cuando, de acuerdo a la Organizacidon Mundial de la Salud, su

pera las cifras de 160/95.

3. La via aérea. Dientes, dientes flojos, coronas protésicas

maximalres, cu ello. Riesgos para intubacidn.

4. E1 estado de nutricidon; desnutricion, obesidad.

5. Color. Cianosis. Palidez.

6. Examen del sistema nervioso, en particular cuando se con

templa efectuar bloque espinal o extradural.

7. Examen de la orina (glucosa, albimina).

8. Valoracidon del estado psiquico del paciente. Sereno, apren
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sivo, inestable, etc.

§. Estado de las venas.

10. Caracteristicas raciales.

Entre las pruebas simples que pueden efectuarse en la clini-

ca estan:

1. La de contencidén de la respiracidon (Sabrasez). E1 pacien-
te en reposo efectila una inspiracidn plena y contiene la res
piracién. Puede interpretarse como normal un tiempo de 25 se
gundos o mayor. Un tiempc de 15 segundos o menor indica dete

rioro de la reserva cardiorespiratoria.

2. Con el Vitalograph pueden medirse facilmente el volumen -

espiratorio forzado y la capacidad vital.

3. E1 flujometro de pico de Wright puede utilizarse para me

dir Ta tasa de flujo espiratorio pico.

Pueden estar indicadas investigaciones especiales, las cua-

les incluyen:
1. Hemoglobina y grupos sanguineos.

2. Urea sanguinea y electrdlitos séricos. A veces estan jus

tificados otros examenes bioquimicos.
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3. Radiografia de torax. E1 empleo de rutina de este examen
puede revelar neumopatia o puede ser Gtil como base de cuida

dos posoperatorios.

4. Electrocardiograma. En ciertos casos tal vez sea convenien
te derivar al paciente a otros departamentos para interconsul

ta.

Evaluacion del estado fisico. La American Society of Anesthe
siologists clasificd a los pacientes en grandos de acuerdo a
su estado general y "riesgo". Hubo originariamente siete gra
dos, pero la clasificacidon ha sido enmendada en 1962 por el
cuerpo de delegados de dicha institucidon de la siguiente ma-
nera: 1) paciente sano normal; 2) paciente con una enferme -
dad sistémica leve; 3) paciente con una enfermedad sistémica
importante que limita su actividad, pero que no es incapaci-
tante; 4) paciente con una enfermedad sistémica incapacitan-
te que es u na amenaza constante para su vida; 5) paciente -
moribundo con 24 horas de vida, con o sin operacion. Ante el
evento de una operacién de u rgencia, procede al nimero la -

letra E (Emergency).

Debe intentarse clasificar a los pacientes segln el grado -
que les corresponda para poder efectuar comparaciones y eva-

luar los riesgos.

Tratamiento. En los pacientes ambulatorios pueden instituir
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se algunas formas de tratamiento.

1. Tratamiento dental. herivar al paciente al odontélogo.

2. Tratamiento de anemia. Antes de la internacidn puede ganar
se un tiempo valioso. En la mayoria de los casos es eficaz la
ferroterapia oral, pero en ocasiones, cu ando no se la tolera
o cu ando apremia el tiempo, puede estar indicado el hierro -
por via intramuscular, por ejemplo, hierro-destran (Imferon)

250 mg. dos veces por semana.

3. Enfermedad respiratoria. Ningln enfermo debe ser sometido
a operaciones que no sean urgentes si estd cursando una infec

cion aguda del tracto respiratorio superior.

Debe abandonarse del todo el cigarrillo con una anterioridad
de tres semanas a la operacion. Los fumadores exhiben una am
plia gama de trastornos pulmonares, que incluyen obstruccidn
de la via aérea y reducida distensibilidad pulmonar, menor -
velocidad pico de flujo, incremento de la capacidad residual
funcional, disminucidén de la capacidad de difusidén y reduc -

cion de surfactante.

4. Malnutricidén. En los casos apropiados pueden ordenarse die

tas hiperproteicas, vitaminas, etc.

5. Obesidad. La obesidad es el enemigo del cirujano y del a
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nestesista. Tratada adecuada mente con una dieta de 1.000 ca
lorias pueden obtenerse resultados excelentes, aln en las po

cas semanas previas al enfrentamiento operatorio.

Factores psicoldgicos. Seuele haber pacientes que sienten te
rror por la anestesia o algin miedo particular con respecto
a alguna técnica anestésica (mascara facial, anestesia raqui
dea). Algunos minutos de discusion del tema con el paciente

son invalorables y pueden hacer que el paciente desista de -

su intencidon de rehuir la internacion.

Otra ventaja de Ta investigacidon preoperatoria completa del

paciente es la seguridad y confianza que el anestesista expe
rimenta si se viera obligado a enfrentar posibles acciones -
medicolegales entabladas por el paciente después de la opera

cion.

5.2 PREPARACION PREOPERATORIA.

E1 paciente debe ser visto en la sala uno o dos dias antes -
de ser operado. E1 anestesista tiene entonces oportunidad pa
ra verificar las anotaciones efectuadas en el consultorio ex
terno y observar si hubo algiln cambio reciente en el estado
del enfermo. En caso de que no se lo haya visto al paciente
con anterioridad, podra efectuarse una historia mas pormeno
rizada y un examen adecuado. En esta visita el anestesista

debe comprobar los resultados de laboratorio, y si es preci
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so, ordenar pruebas cruzadas de sangre.
&

Puede tambien prescribir sedativos y medicacidon preoperato-

ria.

E1 dia de la operacidn. Deben negarse alimentos y bebidas des
de seis horas anteriores al acto quirirgico. A menudo es ati
nado ordenar "nada por boca" el dia de la operacidon, pero de
ben evitarse la inanicion y deshidratacién excesivas, sobre

todo en los nifiitos.

Antes de que la paciente ingrese al quirdfano debe quitarse
la pintura de Tos Tlabios, 1o mismo que el esmalte de las ufas
para que el anestesista pueda reconocer facilmente una posible

cianosis, etc.

Antes del traslado al quiréfano se quitaran dentaduras, miem

bros artificiales, ojos artificiales, lentes de contacto,etc.

E1 paciente no debe ingresar al quirdfano con la vejiga lle-

na.

Es bueno colocar una marca identificatoria en Ta mufieca o -
cuello del paciente, en la que conste el nombre y el nimero
de registro del enfermo. Cuando esté indicado, se marcara con
tinta indeleble sobre la piel del paciente el lado o nimero

de dedo.
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Los casos urgentes deben retardarse toda vez que se pueda,

a fin de permitir se vacie el estomago, cosa que puede estar
muy demorada después de accidentes, en dolores de parto y en
el paciente ansioso. Para mejorar el estado del enfermo pue-
den necesitarse medidas de reanimacidn, tales como infusiones

intravenosas.

5.3 LOS EFECTOS DE LA TERAPIA MEDICAMENTOSA.

La mayoria de las reacciones por administracion de medicamen

tos pueden explicarse de la manera siguiente:

1. Potenciacion, accion aditiva o sinérgica, por ejemplo, bar

bitdricos y alcohol.

2. Inhibicidn enzimatica por una droga que impide la normal
metabolizacidon de otra, por ejemplo, inhibidores de la mono

amino oxidasa y petidina.

3. Induccidn enzimdtica. Estimulacidén de sistemas enzimati-

cos por una droga que conduce a una mayor metabolizacion de

otra. Se cree que el fenobarbital estimula el metabolismo de
los anticoagulantes, razdén por la cual debe incrementarse la
dosis de estos Gltimos; si entonces se interrumpe Ta adminis
tracién de fenobarbital, puede crearse una situacidén de sumo
riesgo. Otros ejemplos: barbitdricos y difenilhidantoinasgri

seofulvina y digitoxina. La difenhidramina-metaqualona (man-
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drax) incrementa la velocidad de mtabolismo medicamentoso.

4. Desequilibrio electrolitico. La pérdida de potasio indu-
cida por diuréticos tiazidicos puede originar reacciones anor

males a la digosina y relajantes musculares.

5. La influencia del medicamento sobre el pH urinario puede

afectar la excrecidon de drogas.

6. Interferencia con otros mecanismos renales y consecutivo

compromiso de la excrecidn de drogas.

La interaccién medicamentosa puede ser particularmente peli-
grosa en pacientes sujetos a tratamiento con anticoagulantes,
hipoglucemiantes, digoxina, citotéxicos e inhibidores de 1la

monoamino oxidasa.

Cuando se tengan dudas con respecto a este problema, el mejor
sedativo es el diazepan; el mejor analgésico, paracetamol;el

mejor soporifero, nitrazepan.

5.3.1 Drogas que afectan Tas respuestas simpaticas.

Las sustancias hipotensoras actlan reduciendo el tono vascu
lar periférico. La accidn hipotensora puede resultar aumenta
da por la anestesia general, sobre todo cuando ésta se combi

na con cambios sidbitos de posicién, inclinacidn cabeza arri-
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ba, empleo de bloqueantes ganglionares, hemorragia sibita,
etc. Debe tenerse cuidado en la utilizacidn de técnicas raqui

deas o extradurales.

Bloqueantes ganglionares. Producen hipotensién por bloqueo -

ganglionar.

Guanetidina (ismelin). Produce deplecidén de noradrenalina de
lTos sitios vinculados con funcidn nerviosa adrenérgica, pero
tambien bloquea la transmisidon antes de que haya habido una

deplecion importante.

Compuestos de la rauwolfia. Fueron denominados asi en homena
je a Leonard Rauwolf, médico y botdnico del siglo XVI. La re
serpina fue el primero de los tranquilizantes modernos, des-
critos en 1952 por R.W. Wilkins, de Boston; droga tradicio -
nal de Ta India. La reserpina produce deplecidn de los depéd=
sitos de catecolaminas del organismo, incluido el cerebro (g
drenalina, noradrenalina y 5-hidroxitriptamina). Una vez con
cluida la administracion, los efectos persisten durante dos

semanas. Entre los efectos colaterales se cuentan congestion

nasal, mayor salivacidn, au mento de peso y depresidon mental.

Metildora. Inhibidor de la enzima decarboxilasa, la cu al es
necesaria para la biosintesis de adrenalina y noradrenalina.

Agota también los depdsitos de noradrenalina. Incliyense en
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tre sus efectos colaterales la congestion nasal, depresion -

mental, co0licos abdominales y diarreas.

Bloqueantes de los receptores alfa-adrenérgicos. La fenoxi-
benzamina y la fentolamina son poderosos bloqueantes y dema-
siado potentes para utilizarlos en el tratamiento de la hi -

pertensidn esencial.

Bloqueantes de los receptores beta-adrenérgicos. Estos agen-
tes impiden las respuestas cardiacas inotrdpicas y cronotro-
picas. La anestesia debe ser administrada con cautela cuan-

do se los ha usado.

Diuréticos. La mayoria de los diuréticos potencian a los hi-

potensores mas efectivos, si bien se desconoce su accion.

Inhibidores de la manoamino oxidasa. La monoamino oxidasa se
vincula con el derrumbe de la noradrenalina que escapa desde
la vecindad inmediata de lcos granulos de almacenamiento de -
las terminaciones nerviosas adrenérgicas. Los inhibidores de
la monoamino oxidasa producen una 'acumulacion de ciertas a-
minas en nervios terminales, de manera tal que los estimulos
nerviosos liberan una mezcla de catacolaminas que tiene wuna

actividad menos presora que la noradrenalina misma.

Antidepresores triciclicos. Inhiben el metabolismo de cateco
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Bloqueant.es

laminas. Hay pruebas de que la imipramina potencia los efec
tos cardiovasculares de la noradrenalina usada en los anal-

gésicos locales.

5.3.2 Significado de la terapia antihipertensiva en 1la con

duccion de la anestesia.

1. Amenaza a la homeostasia circulatoria. Es posible que el
bloqueo simpatico interfiera los mecanismos compensatorios
normales del sistema cardiovascular, que estan 1lamados a

participar durante la induccidon de la anestesia.

2. La respuesta a las aminas presoras puede estar alterada.
E1la dependera de la naturaleza del bloqueo simpatico y del
mecanismo del presor mismo (directo o mediante liberacidon de

noradrenalina).

3. Efectos sobre otras drogas.

a) Si bien los bloqueantes ganglionares potencian los relajan
tes musculares no despolarizantes, esto s6lo importa cuando

se los usa por via intravenosa.

b) Existen algunas pruebas de que la reserpina y la ipronia-

zida prolongan la anestesia.

c) La interaccién entre los inhibidores de Tla monoamino oxi-

dasa y la petidina se explica mds adelante.
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d) Los diuréticos pueden producir hipokalemia.

5.3.3 Cese del tratamiento medicamentoso.
La actividad de Ta droga cesa:
1. Dentro de las 24 horas. Bloqueantes ganglionares, betani-

dina (Esbatal), mecamilamina (Inversine), bretilium, bloque-

antes alfaadrenérgicos y beta-adrenérgicos.

2. Accion prolongada. Periodo que se recomienda dejar pasar
para permitir el regreso a la funcidén normal: metilopa, 7 -
dias; gquanetidina, 10 dias; reserpina, 14 dias; inhibidores

de la monoamino oxidasa, 14-21 dias.

5.3.4 Desventajas de la interrupcion.

1. Posibilidad de dafio renal si la presidon diastolica sube.

2. Posible precipitacidon de insuficiencia cardiaca o acciden

tes cerebrovasculares.

3. Inconvenientes para el paciente y para el hospital.

4. E1 paciente se presenta para la anestesia en un estado de
hipertensién, y pueden agregarse picos sistdlicos como resul
tados de intubacidén, hipoxia, etc. Los estudios indican que

el hipertenso no tratado presenta un importante riesgo fren
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te al acto quirlrgico y la anestesia, comparado con aquellos
cuya presion sanguinea ha sido controlada por terapia medica

mentosa.

5.3.5 Paciente sujeto a medicacion hipotensora.

La opinion actual tiende a favorecer el mantenimiento de la
medicacion antihipertensora en los pacientes. Ev factor de
sequridad saber que se han administrado estas drogas y cono

cer su farmacologia.

Debe tenerse cuidado durante la induccion y mantenimiento de
la anestesia, sobre todo si se usa halotano, éter, ciclopro-
pano o técnicas raquideas. La bradicardia, debida a accion

vagal no contrarrestada, debe tratarse con atropina o galami

na.

La droga presora de eleccidn en el paciente tratado con reser
pina, guanetidina o metildopa es una del grupo metoxamina, fe
nilofrina, metaraminol; y si se asocia con bradicardia debe

darse atropina.

Los pacientes a quienes se les administran beta-bloqueantes
deberdan continuar con ellos. Se comprobdé que el halotano es

seguro en estas circunstancias.
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5.3.6 Antibidticos.

Segin notas clinicas, ha habido apnea prolongada subsiguien-

temente a la administracion de una dosis grande de antibidoti

cos en la cavidad pleural o la abdominal hacia la finaliza

cion de una operacion efectuada bajo anestesia relajante o

| D

ter.

5.3.7 Derivados de la fenotiazina.

Producen vasodilatacidn periférica y un descenso de Ta presion
sanguinea en algunos sujetos, que pueden asumir gravedad duran
te la anestesia. Los narcdoticos son potenciados. Hay otros e-
fectos colaterales, entre los que se incluyen disfuncidn hepa

tica, antianalgesia y seudoparkinsonismo.

5.3.8 Inhibidores de la monoamino oxidasa.

Se los utiliza en psiquiatria y en el tratamiento de estados
depresivos. En la analgesia posoperatoria de pacientes que -
recibian inhibidores de la monoamino oxidasa, se ha utilizado
sin efectos perjudiciales una combinacién de clorpromazina y

codeina.
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6. ANESTESICOS INHALATORIOS

6.1 OXIDO NITROSO

Gas preparado por primera vez por Priestly en 1772. Sir

Humphry Davy (1778-1829) indic6 en 1799 que tenia propie-
dades anestésicas. Colton demostrd sus efectos a Horace

Wells en 1844, quien lo utilizd en odontologia y en si --
mismo para una avulsidn dentaria que le efectud John M.Ri
gges el 11 de diciembre. Después de una fallida demostra
cién realizada ante John Collins Warren (1778-1856),el ci
rujano y los estudiantes del Masaachusetts General Hospi-
tal, Wells continud utilizdndolo en su préactica, pero su
empleo fue por un tiempo olvidado y eclipsaso por el éter.
Gardner Quincy Colton (1814-1898) restableci6é su empleo -
en en 1867-1868, y esta vez la profesidon odontoldaica nor
teamericana mostrd considerable interés. En 1863, Colton
se instald para el ejercicio de su profesidn en Nueva York
y fundé la Colton Dental Association. Habfa sido discipu
1o de Willard Parker (1800-1884), distinguido cirujano --
que habfa descrito las propiedades hilarantes del 6xido -

nitroso y pudo haber enterado a Colton de sus efectos.
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T.W. Evans, dentista norteamericano residente en Paris,in
trodujo el 6xido nitroso entre sus colegas de Londrés en

1868 después de haber aprendido su utilizacidn de Colton

el afio anterior en ocasidn del International Congreso of
Medicine de Paris. Posteriormente, el mismo afio, fue pro
visto el gas en cilindros. Edmundo Andrews (1824-1904),-
de Chicago, 1o combind con oxigeno para administrar una -
anestesia mas prolongada, en 1868, mientras que diez afios
después Paul Bert (1830-1886), de Francia, 1o administrd

a presidn y probd que se trataba de un verdadero anestési
co, y no un medio que producia asfixia. Sir F. Hewitt y
E.I. McKesson han sido los precursores de su utilizacion,
y en la actualidad se 1o usa ampliamente en anestesia jun
to con un relajante y un barbitlrico intravenoso. E1 1i-
bro Nitrous-0Oxide-Oxygen Anesthesia, de P. W. Clement,apa
recido en 1939. E1 texto Untoward Effects os Nitrous Oxi-
de Anaesthesia, de C.B. Courville se publicd en el mismo

afio, y en 1956 H.C.A. Lassen, de Copehague, comunicd que

la anestesia muy prolongada con 6xido nitroso y oxigeno

podria causar aplasia de médula Osea.

Elaboracidon: por calentamiento de nitrato de amonio en -

una retorta de hierro a 240°C. Se recoge el gas emitido,

se 1o purifica y se 1o comprime en cilindros metdlicos a

51 atm6ésras (750 libraa por pulgada cuadrada) (1 Tibra

453,59 g). Los cilindros estdn pintados con color azul

74



Francia (en Inglaterra) y su capacidad habitual es de 200

galones (907 1litros) y 400 galones (1814 litros).

NH4NO3 2H20+N20
E1 6xido nitrico (NO) y el di6xido de nitrdgeino (NOZ) se
producen como impurezas, particularmente si hay sobreca--
lentamiento. Los gases desprendidos son lavoados con agua
y soda cdustica, a su turno, y pasados con anterioridad a
través de allimina activada para eliminar el vapor de aqua.
Se licha el gas y se 1o mantiene en cilindros. En distin
tas etapas se emplean monitores para detectar la presen-
cia de impurezas nocivas, tales como didxido de nitrbgeno.
En calidad de un ulterior examen se efectdan muestreos re

gulares al azar.

S61o mediante la balanza puede determinarse cué cantidad

hay en el cilindro, ya que el gas esta licuado y la pre-
sion del gas por encima del nivel 1iquido se mantiene ra-
zonablemente constante mientras haya alao de T1iquido. De
hecho, se produce alguna caida de presidn por descenso de
la temperatura al evaporarse el 6xido nitroso 1iquido uti
lizando calor latente. Alrededor de tres cuartos a cua-
tro quintos del contenido de un cilindro 1leno se encuen-
tran en estado 1iquido, y de este modo los cilindros en -
uso deben tener sus valvulas elevadas por encima de Ta ho

rizontal. Poco antes de que el cilindro se agote, cuando
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se evapora todo el 1iquido, la presidn cae rdpidamente a
cero. Los cilindros se Tlenan hasta alcanzar una relacidn
de replecidén de 0.69 (esto es, el cociente entre el peso
del Oxido nitroso y el peso del agua que el cilindro po-
dria contener). Se estampan en loscilindros los pesos --
respectivos de los mismos, estando 1lenos y estando vacios
Cien galones de 6xido nitroso pesan 30 onzas (1 galén U.S.
= 5/8 galdon imperial; 1 pie cibico = 6 1/4 galones impe--
riales; 1 galén imperial = 4 1/2 litros; 1 onza=28,3509).
ET color del cilindro es azul. Habitualmente se conecta
a éste una valvula reductora o reguladora (Adams, 1923).
Desciende la presidon de la emisidon del gas de 750 libras

a 7 libras o 60 libras por pulgada cuadrada.

Para una descripcidon completa, ver Galley, A.H., en Gene-
ral Anaesthesia (Ed. Gray, T.C., y Nunn, J.F.), 3a. ed.,

1971, Ch. 45. London: Butterworths.

6.1.1 Propiedades fisicas

Gas de olor agradable, no irritante, incoloro. Es el dni
co gas inorgdnico de usoc corriente que posee prepiedades
anestésicas. Punto de ebullicidon -89°C. Peso molecular -
44, Presidn critica 71,7 atmbésferas. Temperatura crtica
36,5°C. Peso especifico 1,5 o sea una vez y media mds pe
sado que el aire. Densidad, a 15°C. y 1 atmésfera:1.875g.

por litro. No es inflamable ni explosivo, pero sufre 1la
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combustidn de otros agentes, aun en ausencia de oxigeno,-
si se proporciona una temperatura elevada (por encima de
450°C.) para iniciar la descomposicidn en nitrdgeno y oxf
geno. La relacidon de solubilidad aceite/agua es de 3,2.

E1 agua captara 100 vol. por ciento, mientras que el plas
ma sanguineo diseulve 45 vol. por ciento. ET1 6xido nitro
So es quince veces mas solubel que el oxigeno. E1 coefi-
ciente de particidn entre sangre y gas es de 0.47; entre

cerebro y sangre, 1,0, y entre grasa y sangre, 3.0.

Se elimina del organismo sin sufrir cambios, en su mayor
parte por los pulmomes en dos minutos. Es muy estable y

no lo afecta 1a mezcla cal-soda caustica.

E1 6xido nitroso no es barato, y el promedio de los hospi
tales del Reino Unido gasta casi 1o mismo en &1 que en ha

lotano.

6.1.2 Mecanismo de accifn

E1 6xido nitroso es un potente analgésico, pero como anes
tésico es débil (C.A.M. -concentracidon alveolar minima-de
105 vol. por ciento). La anestesia se induce con relati-
va rapidez, por el bajo coeficiente de particidn sangre/
gas, pero el gas es muy soluble en sangre y tejidos compa
rado con el nitrdgeno. Cien ml. de sangre disolverdn 47

ml de O6xido nitroso. Menos del 70 por ciento pueden no -
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garantizar la pérdida del estado de conciencia, menos del
30 por ciento de oxigeno no garantizan una Pa)2 por enci-

ma de 80 mm Hg.

6.1.3 Efectos colaterales del 6xido nitroso

Se considera habitualmente que el &xido nitroso no es agen
te anestésico tdxico, siempre que se lo administre con su
ficiente concentracidon de oxigeno. Ccn todo, pueden ocu-

rrir a veces efectos indeseables:

1. E1 éxido nitroso aumenta la acci6n depresora respirato
ria del tiopental, especialmente después de premedicaciodn
con opidceos. La respuesta a la hipercapnia estd dismi--

nuida.

2. E1 6xido nitroso en los gases alveolares se equilibra-
rd con la sangre, tejidos y espacios que contienen gas --
dentro del organismo. Al mismo tiempo el nitrdgeno sale

con el gas alveolar. Hay una diferencia de 35 veces en -
los coeficientes de particidn sangre /gas de los dos ga-
ses (6xido nitroso, 0,47; nitrégeno, 0,013), y por cada -
molécula de nitrégeno eliminada de los espacios aéreos,in
gresardan 35 moléculas de 6xido nitroso. Existe, pues, un
incremento en el volumen del espacio gaseoso cuando dicho
espacio es distensible (intestino, émbolo aéreo) y un in-
cremento de presidn cuando el espacio no puede expandirse

(senos. ofdo medio, en la neumoencefalografia). Pérdidas
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de la audicidn posoperatorias se han atribuido a modifica
ciones de indole mecédnica del oido medio. E1 aumento de
presion del oido medio puede originar problemas en ciru--

gia otoldgica (por ejemplo, minringoplastia).

La anestesia proclongada puede hacer que difunda el gas en
cavidades tales como el intestinc, cavidad del neumotdrax
en el que pueden observarse los efectos de neumotdrax a -

tensidn.

3. En el tratamiento del tétano y la poliomielitis Ta ad-
ministracidén prolongada de 6xido nitrcso ha determinado -
aplasia medular y agranulocitosis fatal. Experimentos --
efectuados en ratas indican que el 6xido nitroso produce

depresidn en la estirpe celular hematopoyética hasta dete
ner la hematopoyesis, pero el efecto puede revertirse ra-

pidamente con el retorno a la respiracidnde aire.

Se han observado efectos teratogénicos en ratas embaraza-
das expuestas durante largos periodos al 6xido nitroso.
E1 perfodo critico corresponde al embridn de 8 dfas,perio

do que en el feto humano equivale a 6 semanas.

6.1.4 Hipoxia por difusidn

Inmediatamente después de quitarse la mascara de un pa--

ciente que ha estado respirando durante un periodo largo
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0xido nitroso con adecuada cantidad de oxigeno, una eleva
da proporcidon del volumen espirado puede contener 6xido -
nitroso, y de esta manera la difusidn de gas al txterior
disminuye la presidn parcial de oxigeno en los alvéolos.
Esto origina 1o que se conoce con el nombre de hipoxia --
por difusibén (efecto de difusién alveolar) y puede ser le
sivo en enfermos o en pacientes impedidos. El1 remedio --
consiste en agregar alta concentracidn de oxigeno al aire
espirado durante un caurto de hora después de detener 1la

anestesia con 6xido nitroso.

6.1.5 Etapas de la anestesia

La clasificacidn de Guedel no se aplica a la anestesia de
6xido nitroso-oxigeno con oxigenacidn plena. Con oxigena
ci6n plena es imposible en los pacientes con buen estado

de salud alcanzar una profundidad mayor que la de un pun-
to correspondiente al pano 1, etapa III. Cuando se agre-
ga el factor hipoxia se puede obtener una profundidad ma-
yor, pero los signos son entonces, por 1o menos en parte,

los de la asfixia.

En anestesia clinica con 6xido nitroso-oxiaeno es posible
reconocer:

Etapa I : analgesia.

Etapa II : delirio.

Etapa III: anestesia quirdrgica
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Etapa IV: Pardlisis bulbar procresiva por asfixia aguda.

6.1.6 Oxido nitroso en la anestesia

E1 6xido nitroso es un anestésico débil; con é1 es dificil
obtener una anestesia uniforme y firme, aun en operaciones
breves. Mezclas de 6xido nitroso-oxigeno se administran -
habitualmente después de premedicacién, induccidn con tio-
pental y con un agente complementario voldtil o intraveno-
so. Puedne utilizarse relajantes musculares no s6lo para
proporcionar relajacidén muscular plena, sino también para
morigerar la actividad refleja. En estas circunstancias -
es posible tener planos sjperficiales de anestesia en un -
paciente totalmente paralizado. La duda surge en 1o que -
respecta a la seguridad de que el paciente esté inconscien
te. Factores que pueden tenerse en cuenta son:

1. Casos sobre mantenimiento del estado de conciencia. Pa
recerfan ser mds comunes cuando se ha omitido la premedica
cidon sedativa y se han empleado otros adyuvantes en dosis

minimas (por ejemplo, en operaciones cesdreas).

2. Recoleccidn de incidentes que ocurren durante la opera-
cidn cuando el paciente es sometido mas tarde a hipnosis,-
aunque esto no indica necesariamente estado de conciencia

en la oportunidad.

3. E1 electroencefalograma no es til para determinar la -

81



existencia de un estado consciente o un estado incosciente.

4. E1 paciente despierto, paralizado, atermorizado, puede -
mostrar actividad simpdtica, por ejemplo, dilataci6n de pu-

pila, pulso rdido y saltdn.

En la actualidad es prdctica comin asegurarse de que no per
siste un estado de mantenimiento de la conciencia; se agre-
gan para ello pequefias cantidades de tricoloroetileno o ha-
lotano a la mezcla de 6xido nitroso-oxigeno. ET1 mismo vre-
sultado puede alcanzarse mediante fuerte premedicacidn,el -
uso de analgésicos narcdticos intravenosos e hiperventila--

cion.

Factores que hacen que se mantenga la conciencia durante la
operacidon. Incluyen:

1) induccién; el riesgo aumenta cuando se utilizan fdrmacos
intravenosos de accidén ultracorta para la induccidn antes -
de la intubacién bajo pardlisis plena; 2) los ventiladores
pueden mezclar aire u oxigeno con los gases anestésicos de-
bido a ajustes defectuosos o a fugas; 3) defectos del apara
to de anestesia, por ejemplo, derivacidén (puente) de oxTge-
no o defeccidén en la provisidn de NZO; 4) con los circuitos
cerrados lleva tiempo crear una adecuada tensidon alveolar -
de un farmaco. Elevadas velocidades de flujo de N20 durante

la induccién ayudan a evitar la persistencia indeseada del
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estado de conciencia.

Oxido nitroso y oxigeno premezclados: En Estados Unidos

se utilizaron en 1945 6xido nitroso y oxigeno presuriza-

dos (80:20 por ciento) a una presidn de cilindro maxima

de 700 libras por pulgada cuadrada. Ciertas mezclas de

6xido nitroso y oxigeno permanecerdn en la fase gaseosa a
presiones y temperaturas en las cuales el 6xido nitroso -
de por si seria normalmente un 1iquido (efecto Poynting).
Se han empleado mezclas de 50:50 y 60:40 por ciento de -
6xido nitroso y oxigeno con una presidén en el cilindro de
2.000 1ibras por pulgada cuadrada o 136 atmésferas absolu
tas. E1 Entonox (mezcla de 50:50) se expende en el co-
mercio en cilindros de 500, 2.000 y 5.000 Titros. La par
te superior estd pintada de blanco, y el cuerpo, de azul

Francia. Si estos cilindros se exponen al frio(-70°C.),-
una parte del 6xido nitrosos se separa como liquido y pue
de conducir a la liberacidon de mezclas no uniformes, con

demasiado oxigene al comienzo y demasiado 6xido nitroso -
al final de la duracidén del cilindro. No es probable que
ocurra esto con el enfriamiento que se produce por expan-
sién de los gases durante el uso. E1 peligro de la sepa-
racién sefialada puede evitarse sumergiendo el cilindro en
agua a 52°C. e invirtiéndolo tres veces, o manteniéndolo

en una habitacién a una temperatura de 10°C. (50°F.), o -

mayor alin, durante dos horas. Existen dudas respecto a -
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la seguridad del uso de tales cilindros que han soportado
bajas temperaturas, puesto que no en todos los casos ha -
ocurrido una nueva y adecuada mezcla. E1 aparato Entonox
se ha concebido para administrar gases premezclados a de-
manda con voldmenes jguales de oxiaeno y 0xido nitroso.

ET uso de Entonox incluye el alivio del dolor provocado -
por vendaje de heridas quirirgicas, fisioterapia tordacica,
retiro o renovacidén de drenajes de toracotomia, infarto -
coronario, etc. E1 aparato ha sido ensayado con éxito en
los servicios de ambulancia de distintos distritos. Tam-
bién se 1o usa en anestesia dental y en analgesia obsté--
trica. Fue aprobado por el Central Midwives Boarc para -

el uso de parteras *'bajo su propia responsabilidad.

También pueder suministrarse mediante tubos 6xido nitroso
al 50 por ciento premezclado con oxigeno al 50 por ciento,

cosa que ha mostrado ser segura y practica.

6.1.7 Oxido nitroso y analgesia

E1 6xido nitroso es un buen analgésico, y una concentra--
ci6n del 25 por ciento en oxigeno se muestra mejor que la
morfina para aliviar dolores posoperatorios a la vez que
actla poco en general sobre el estado de conciencia. EI
6xido nitroso constituye un aliado valioso.para la fisio-
terapia psoperatoria cuando puede administrarse en forma

conveniente una concentracidon del 50 por ciento usando un
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é¢lindro para gas premezclado y el aparato Entonox. Cuando
se ventilan pacientes en el posoperatorio, el uso de Ento-
nox en los gases inspirados proporciona una buena analge--

sia sin que haya depresidn cardiovascular.

6.2 CICLOPROPANO, B.P.

6.2.1 Propiedades fisicas

Gas incoloro, de olor agradable. Peso molecular 42,05.Pun
to de ebullicién, -32,9°C. Es una vez y media mds pesado
que el aire. Temperatura critica 175°C. Presidn critica
54 atmésferas. Es muy explosivo con oxigeneo (entre 2,5 y
50 por ciento) y 6xido nitroso en todo el ranao anestésico.
No se descompone por la cal-soda cdustica, pero difunde --
lTentamente a través del caucho.

6.2.2 Farmacologia

Absorcidn y eliminacidn: Captado y excretado a través de -
los pulmones, sufre pocas modificaciones quimicas en el or
ganismo. La mayor parte se elimina en 10 minutos, pero pa
ra una desaturacidn completa necesita mucho mds tiempo.

Tanto Ta induccidn de la anestesia como la recuperacidn --

subsiguiente son relativamente réapidas.

Sistema nervioso central: Es el mds potente de los gases -
anestésicos, 1o que hace siempre posible usar junto con &l

mds del 20 por ciento de oxigeno. Hay una depresidn pro--
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gresiva del sistema nervioso central en relacidn con el -

aumento de la concentracibn inhalada.

Aparato respiratorio: No es irritante, pero en concentra-
ciones elevadas puede producir Taringoespasmo reflejo. Es
un poderoso depresor respiratorio. La premedicacidon fuer
te con analgésicos narcéticos incrementa la depresidn res
piratoria, y asi puede haber apnea en una plano superfi--
cial de anestesia. Esta facilitado el control de Ta res-

piracidn.

Presidon sanguinea: Usualmente se mantiene bien. La caida
de la presidon sanguinea es un signo peligroso, que puede
asociarse con severa bradicardia; también puede obedecer

a sobre dosis de ciclopropano.

Gasto cardiaco: Habitualmente aumenta si no se ha adminis

trado premedicacidon. A concentraciones elevadas y después

de premedicacidn con morfina,el gasto cardiaco puede des-

cender.

Presidén venosa central: Aumentada.

Trasudacidn capilar: Puede estar aumentada.

Arritmias: La anestesia con ciclopropano, puede acompafiar
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se de la aparicidén de arritmias de diversa indole, en espe

cial si se inyecta adrenalina.

1. Arritmias vagotdnicas: Bradicardia (inferior a 50 por
minuto). Ritmo nodal. Rara vez importantes siempre aue

se mantenga la presidn sanguinea.

2. Latidos ectdpicos ventriculares: Pueden ocurrir en for-
ma aislada, como latidos apareados, o como salvas de taqui
cardia ventricular. Puede haber fibrilacidn ventricular,-
con muerte sibita. Factores que prdisponen a arritmias --
ventriculares:

- Sobredosis de ciclopropano.

- Retencidn de didxido de carbono.

- Catecolaminas.

- Hipoxia.

- Atropina.

Relajacidn muscular: Puede obtenerse buena relajacidon mus-
cular, aunque tal logro puede asociarse a depresidn respi-
ratoria y retencidn de dioxido de carbono con respiracidn
espontdnea y puede ser necesario recurrir a respiracidon --

controlada.

Aparato digestivo: E1 ciclopropano reduce la irrigacidn es

pldcnica, hepdtica y renal, efecto éste de naturaleza neu-
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rogena. Puede aumentar la glucemia.

Utero: Las contracciones no son inhibidas en planos lige-
ros, pero si en planos profundos. La concentracidén san--
guinea en el feto es igual a la de la madre al cabo de 15

minutos.

6.2.3 Empleo clinico del ciclopropano

Debido a su naturaleza explosiva y al elevado costo de ad
ministracidn en un circuito abierto, el ciclopropano se -

emplea habitualmente en circuito cerrado.

6.2.4 Técnicas de administracion

Induccidn con ciclopropano y oxigeno: Es prudente evitar
el uso de las drogas de premedicacid6n que sean poderosos
depresores respiratorios (morfina, petidina). E1 ciclo--
propano es un agente potente y con é1 puede conseguirse -
una rdapida induccibn; bastan unas pocas respiraciones de
ciclopropano al 50 por ciento en oxigeno para que el pa-
ciente pase al estado de inconsciencia, pero probablemen-
te es mas prudente comenzar con una proporcidn inferior,y

luego incrementarla aradualmente.

Cuando se alcanza anestesia quirdrgica, debe interrumpir-
se el flujo del gas ciclrenropano en el sistema, o de lo -

contrario ocurrirdn niveles profundos de anestesia. E1 -
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cese serd gradual, y tomard varios minutos, hasta alcanzar

un nivel de mantenimiento de alrededorde 100 ml por minuto.

Cuando se administra ciclopropano deben tenerse en cuenta
estos hechos:

1. Setrata de un gas explosivo.

2. E1 agente es fuerte y se han comunicado decesos por fi-
brilacién ventricular.

3. Se trata de un poderoso depresor respiratorio, y la de-
presién de diéxido de cargono es un factor que contribuye -

en la aparicidon de arritmias.

Ciclopropano y respiracidn controlada: Si las respiraciones
son asistidas o controladas y se mantiene por hiperventila-
cidon un estado de hipocapnia en vez de hpercapnia, muchas -
de las graves complicaciones de la anestesia por ciclopropa
no se reducen entonces considerablemente. La respiracidn -
controlada, en verdad, se ve facilitada por la acci6n depre

sora respiratoria del ciclopropano.

Puede utilizarse anestesia superficial por ciclopropano con
relajantes musculares para mantener respiracidn controlada

y buena relajacidén muscular.

6.2.5 Usoes del ciclopropano

E1 ciclopropano es una droga segura, que puede utilizarse -
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en un amplio rango de operaciones siempre que se tomen Tas

debidas precauciones.

Existen algunas circunstancias e- las que el ciclopropano
puede revestir especial interés:

1. En enfermos delicados y en ancianos: E1 ciclopropano ex
creta sin sufrir modificaciones, por los pulmones. La re-

cuperaci6én es rdpida y casi no hay trastornos metabdlicos.

2. Induccidén de la anestesia. E1 ciclopropano produce ra-
pida induccidn de la anestesia sin hipoxia o hipotensidn.
Es valioso cuando pueda estar contraindicado el tiopental
intravenoso, como en el caso del shock y en obstetricia.

Es Gtil en anestesia pedidtrica.

3. Anestesia en el paciente de consultorio externo: Perdid

aceptacidn.

6.2.6 Secuelas

Debido al ligero trastorno de la quuimica coporal, por 1o
reqgular Tos pacientes estdn en mejores condiciones después
del ciclopropano que después de una anestesia por éter con
la que pueda compararse. Sin embargo secuelas tales como
nduseas y voémitos, arritmias cardfacas y delirio de salida
son mas comunes que con el empleo de las prestigiosas téc-

nicas de 6xido nitro-oxigeno-relajantes.

90



Schock por ciclopropano: Después de la anestesia profunda
es dable observar a veces un tipo de colapso circulatorio
que sobreviene una vez que el paciente ha sido trasladado
desde el quir6fano a la sala de internacidén. Se acompafa

de pulso Tento, distinto al shock quirirgico.

La patologfa no debe ocurrir en casc de estar el paciente

adecuadamente ventilado durante la operacidn.

Deliro de salida: Se observa a veces un estado de activi--
dad muscular y desasosiego durante la salida del estado de
anestesia, particularmente en la tirotoxicosis y en indivi
duos jovenes, musculares y nerviosos que fueron sometidos
a una operacidon relativamente menor. Esto puede evitarse
o disminuirse mediante la administracidn de pequefia canti-

dad de éter hacia el final de la operacion.

6.2.7 Contraindicaciones

1. Durante operaciones que comprenddan el uso de diatermia

0 cauterio.

2. Cuando deba usarse adrenalina. E1 peliagro es mucho ma-

yor que cuando se inyecta adrenalina durante las adminis--

traciones de tricoloroetileno o halotano.
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6.2.8 Seguridad

Sus efectos cardiacos hacen que su empleo Sea menos sSeguro
que el del éter. Se han presentado muertes sidbitas, tal --
vez debidas a fibrilacidn ventricular, y no todas ellas en

la anestesia profunda.

6.3 ETILENO

Presenta muy pequefias ventajas con respecto al 6xido nitro

so, en tanto que su explosibilidad es grande.

E1 etileno tiene propiedades anestésicas similares a las -
del 6xido nitroso, aunque algo mds poderosas, y por consi-
guiente puede usarse una concentracidon mayor de oxigeno.

Jamds ha obtenido mucha aceptacidn, en virtud de sus pro-

piedades explosivas y de su olor desagradable.

6.4 ETER (CH,CHZ---O--—CHZ---CHB)

Es todavia el anestésico mds seguro para todo propédsito.

6.4.1 Propiedades fisicas

Liquido voldatil, incoloro, de peso molecular 74 y peso es-
pecifico de 0,719. Punto de ebullicidn 35°C. Presidn de
vapor saturado a 20°C.: 425 mm Hg. Peso especifico de va-
por 2.6. Concentracidn alveolar minima para anestesia 1.92.

E1 vapor de éter es inflamable en aire entre 1.83 por cien
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to y 48 por ciento. Es explosivo en oxTgeno entre 2 y 82

por ciento.

6.4.2 Propiedades quimicas

Relativamente inerte. E1 éter debe almacenarse en un lu-

gar fresco y oscuro.

En gran parte no se modifica en el organismo, y les pulmo
nes eliminan el 85 al 90 por ciento. La velocidad de eli
minacidn depende del intercambio corriente y el flujo san

quineo, y puede ser acelerada por hiperventilacion.

6.4.3 Farmacologia

Aparato circulatorio: La frecuencia cardiaca esta aumenta
da al principio por: 1) liberacidn de catecolaminas; 2)es
timulacidén simpatica, y 3) depresidén vacgal. Mas tarde,la
frecuencia cardiaca permanece relativamente sin cambios,

Un plano superficial de anestesia produce vaso-constric--

cién, y uno profundo, vasodilatacion.

En la anestesia profunda por éter el betabloqueo puede --

ser peligroso.

Presion sanquinea: Hay vasodilatacidn periférica, especial
mente de la cara y cabeza. Pero existe vasoconstriccidn

del antebrazo, debida a liberacidn de noradrenalina. En
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planos profundos el centro vasomotor se encuentra parali-
zado, de suerte que otra causa de reduccidén de la presiodn

sanguinea es la vasodilatacidn periférica.

Son raras las arritmias. La adrenalina es relativamente

segura con el empleo del éter.

La sangre muestra una reduccidon en el volumen plasmatico
y un aumento de la viscosidad en 1o cual interviene 1la -
contraccidn esplénica, que produce un aumento en los eri-
trocitos y hemoglobina del torrente circulatorio. También
estd aumentando el recuento leucocitario y el incremento

subsiste durante varios dias.

Aparato respiratorio: Los movimientos respiratorios aumen
tan al principio por efectos discretamente estimulantes -
del vapor de éter sobre la mucosa traqueobronquial y la -
estimulacidon del centro respiratorio. Posteriormente 1los
movimientos respiratorios decrecen con la prfundizacidn -
de la anestesia, pero no se tcrnan inadecuados hasta la -
etapa III, plano 4. En la anestesia profunda, a medida -
que tiene lugar la depresidn respiratoria progresiva,el -
centro respiratorio se paraliza antes de que 1o haga el -
centro vasomotor. La frecuencia respiratoria aumenta, --
mientras que la amplitud decrece, en asociacién con la --

profundizacidén de Ta anestesia. E1 vapor es irritante vy
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produce tos y laringoespasmo si se lo introcduce demasiado

rapido, por lo tanto, la induccidn anestésica debe ser gea
dual y comenzar con una baja tensidn de éter. Las posibles
explicaciones del efecto estimulante del éter sobre la res
piracién incjuyen: 1) estimulacidon directa del centro res
piratorio; 2) estimulacién de receptores en las vias respi
ratorias inferiores; 3) estimulacidén de receptores a la --
distensidn pulmonar; 4) estimulacidn de receptores extra--
pulmonares; 5) aumento de niveles plasmdticos de noradrena

Tina.

Sistema nervioso central: Provoca analgesia, seguida por =
excitacidor ¥ después anestesia. La depresidn bulbar es --
tardfa y ~antecede a una grave depresidn cardiaca. <Los va
sos meningeos y cerebrales se dilatan, estado éste no con-

veniente en neurocirugia.

Sistema nervioso simpdtico: Estimulacidén central que deter
mina incremento de catecolaminas plasmaticas, con el que -
se asocian: 1) Aumento de la frecuencia cardfaca. 2) Au-
mento de la produccién de glicdgeno y una elevada ¢lucemia.
3) Contraccidn esplénica. 4) Dilatacidn del intestino e -
inhibicién de sus movimientos. 5) Broncodilatacibn. 6) Di
latacidon progresiva de las pupilas. 8) Disminucidn del --

flujo sanguineo de Tos miembros con incremento de Ta resis

tencia vascular. 9) Aumento de la frecuencia respiratoria.
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Sistema Parasimpatico. Depresidn central.

Tubo digestivo: Después de la anestesia con éter se presen
tan nduseas y vomitos en mds del 50 por ciento de los pa-
cientes. Las glandulas salivales y lagrimales son estimu-

ladas durante la induccidén y deprimidad mads tarde.

En Ta anestesia profunda se produce atonia gastrointesti--
nal, y en posoperatorio es mds marcado en el intestino del
gado, que en el grueso. La funcidn hepdtica estd minorada,
pero se recupera hasta ser normal dentro de Tas 24 horas.

E1 éter deprime la secrecidén de bilis y sales biliares.

Aparato urinario: La diuresia estd disminuida por reduccidn
del volumen plasmatico y constriccidn vascular renal, efec
to neurogénico que desaparece pronto una vez que se detie-

ne la anestesia.

En los rifiones normales hay una leve reduccib6n de la fun-

cidén, que se acentda notoriamente en caso de nefritis.

Esqueleto muscular: Relajacidn, debido a:
a) bloqueo mioneural; b) reduccidén de impulsos nerviosos -

motores.

Utero grdvido: Movimientos inhibidos, de suerte que en Tla
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anestesia profunda hay buena relajacidon. E1 éter atravie
sa la barrera placentaria y pronto alcanza Ta misma con--
centracidon en la sangre fetal que en la materna. Mo se -
altera la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre

fetal.

Metabolismo: Reduccidon de bicarbonato plasmdatico y del pH
sanguineo e incremento de Pco2 sanguineo en planos profun
dos. Dedlcese la importancia de una ventilacidon adecuada
asistida manualmente en planos profundos si fuese necesa-
rio. Es probable que ocurra acidosis metabd6lica en los -
lactantes, o cuando la enfermedad deprime el metabolismo

del &cido lé&ctico. Es comin la hiperglucemia, con nive--
les que pueden estar considerablemente elevados. Una ho-
ra de anestesia quirdrgica con éter disminuye el glucdge-
no hepdtico en el 50 por ciento. Si Tos nervios destina-
dos a las suprarrenales estdrn paralizados, no se produce

hiperglucemia con el éter.

6.4.4 Ventajas del éter

1. Es relativamente atdxico, sobre todo en planos superfi
ciales de anestesia, suplementada con un relajante, y pa-
receria producir menos trastornos clinicos al paciente --

que lo que sugeriria la investigacidn bioquimica.

2. Producird excelente relajacion cuando se usa como agen
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te principal, sin depresidn respiratoria indebida.

3. La depresidn respiratoria no se acompafia de grave dafio
cardfaco. La respiracidon artificial superara por lo habi

tual los efectos de sobredosis temporaria.

4. Por lo tanto, el &ter es un anestésicoc muy seguro en -

ausencia de grave hipxia.

6.4.5 Desventajas del éter

1. Su tendencia a causar secrecidn mucosa proveniente de

las glandulas salivales y vias aéreas superiores.

2. Su tendencia a modificar la quimica corporal y a produ

cir nduseas y vomitos.

3. Su tendencia a originar albuminuria.

4., Su tendencia a explotar cuando entra en contacto con -
chispas, 1lamas y superficies calientes, en presencia de

oxigeno o de 6xido nitroso.

5. Lenta induccidn; el tiempo entre la induccidn y la anes

tesia profunda puede ser de 15-20 minutos.
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6.5 ETER YINILICO (C,H

\
oH3),0)

Conocido también como 6xido divinilico.

6.5.1 Propiedades fisicas

Liquido claro, de olor no irritante. Peso molecular: 70.
Peso especifico del Tiquido: 0.77. Puntc de ebullicién
28,3°C. Presidon de vapor saturado a 20°C.; 553 mm Hg. Pe

so especifico del vapor: 2.2. Extremadamente voldtil.

6.5.2 Propiedades quimicas

Muy inestable. Se descompone al aire, luz, calor, con --
formacion de formaldehido, acetaldehido, dcido férmico, -
acido acético y perdxidos complejos. No lo afecta la cal
soda cdustica. Debe usarse dento de los dos afios de su -

elaboracion.

6.5.3 Farmacologia

Se elimina rdpidamente, en su mayor parte sin sufrir modi

ficaciones y a través de Tos pulmones.

Ripida induccidn con rdpida recuperacidén. Olor desagrada
ble. Irritacidn respiratoria no tan marcada como en el -

éter. Rara vez nduseas y vomitos después de la operacidn.

Aparato circulatorio: Similar al éter etilico; tiene efec
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to adrenérgico. Depresidén no significativa en dosis cli

nicas.

Aparato respiratorio: En anestesia ligera, respiracibn --

mas rédpida y superficial que lo normal.

Tubo digestivo: Secrecidn saliva intensamente estimulada
en planos ligeros. Relajacidn temprana de misculos mase-

teros.

Vias urinarias: No produce dafio renal.

Utero gravido: Contracciones uterinas que se deprimen a -
medida que se profundiza la anestesia. Atraviesa la barre

ra plancentaria.

Higado: En la anestesia que dura mds de una hora se ha ob
servado necoris central de 16bulos hepdticoes. No debe --

usarse éter vinilico por mas de 45 minutos.

Sistema nervioso: Se observan a menudo movimientos anorma
les, que dependen de la profundidad de la anestesia; cuan
to mds profunda es, mds frecuente la incidencia de movi--
mientos anormales. No se puede confiar en los signos ocu

lares para evaluar la profundidad de la anestesia.
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6.5.4 Métodos de administracidn

1. Método de goteo abierto. Util para inducir la aneste--
sia, sobre todo en nifios. E1 método es costoso y dispen--
dioso, pero presta utilidad en 1la induccidn o en operacio
nes cortas. Puede administrarse a nifios para extracciones
dentales, efectuando el rocio sobre una gasa colocada en -

la nariz.

2. Inhalador de Goldman. Fue usado para inducir anestesia
antes de proceder a la tonsilectomia por "guillotina" y a

extracciones dentales.

3. Métodos cerrados y semicerrados. Se ha utilizado una
alimentacidn en goteo que puede incorarse al circuito de -

cualquier aparato estdndar de gas.

4. En mezcla anestésica Vinesthene. Fue propiciada e in-
troducida por Wesley Borne, y consta de 25 por ciento de -
Vinesthene con 75 por ciento de éter, o sea proporciones -
que se aproximan a las azeotrdpicas. Util para inducir --
anestesia en nifios,sea en una mdscara abierta, sSea con wun

aparato.

Ventajas del Vinesthene:
1. Induccidn y recuperacidén réapidas.

2. Rareza de naliseas y vomitos posoperatorios.
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3. Ausencia de irritacidén bronquial

4. No requiere aparatos pesados o caros.

6.5.5 Desventajas

1. No puede usarse con seguridad en operaciones prolonga--

das.

2. Provoca excesiva salivacion.

3. Es explosivo.

4, Debido a su volatilidad es dispendioso.

6.5.6 Contraindicaciones

1. Hepatopatfas.

2. Presencia de chispas o 1lamas.

w

Operaciones prolongadas.

6.6 CLORURO DE ETILO (C2H5CI)

6.6.1 Propiedades fisicas

Liquido claro, con olor a éter. Su vapor es mas pesado -

que el aire. Punto de ebullicid6n por debajo de la tempe-
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ratura de Ta habitacidn: 12.5°C. Presidn de vapor satura
do, a 20°C.; 1.3 atmdsfera. Peso molecular 64; gravedad

especifica del vapor 2.2.

Se lo provee en forma pura para anestesia general, y en -
forma menos pura, con una boquilla mds pequefia, para anal

gesia local.

No se 1o puede usar en circuitos cerrados, por que se hi

droliza al pasar por la mezcla calsoda cdustica.

6.6.2 Farmacologfia

Accidon sobre el sistema nervioso central similar a la de
otros anestésicos loldtiles. Concentracidon anestésica,de

3 a 4.5 vols. por ciento en los gases inhalados.

Aparato cardiovacular: La frecuencia cardiaca decrece al
principio por efecto vagal; después aumenta, de suerte que

siempre debe usarse atropina como premedicacion.

Aparato respiratorio: No es muy irritante para los bron--
quios. Por dosis excesiva puede haber apnea. S6lo irrita

ligeramente las mucosas.

Sistema muscular: Los maseteros estan expuestos a contraer

se espasmbdicamente, y es peligroso intentar relarlos pro-
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fundizando la anestesia.

Aparato digestivo; Son frecuentes después de la anestesia

las naliseas y vomitos.

En el trabajo de parto: Relaja el Gtero y anestesia al fe-

to.

6.6.3 Métodos de administracidn

1. Método gotero abierto: La droga se rocia sobre una mis-
cara cubierta de gasa, y se 1o hace gradual, pero tan rdpi-

damente como sea toleradc.

2. Método cerrado: Pueden usarse los inhaladores de Vines-

theene de Goldman o los Oxford.

3. Para anestesia local, antes de la incisién de furidncu--
los y pequefios abscesos, antes de inyecciones,etc., en for

ma de spray.

6.6.4 Tratamiento del colapso

Debe interrumpirse el anestésico y ventilarse los pulmones

con aire, o mejor aln, con oxigeno.

6.6.5 Ventajas del cloruro de etilo

1. Portabilidad.
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2. Induccidn y recuperacidén rdpidas.

3. Economfa.

4. No explota, aunque arda.

6.6.6 Desventajas

1. Nauseas y vomitos posoperatorios.

nNo

Extrema potencia, y, por lo tanto, peligro latente.

6.6.7 Indicaciones

Con el debido cuidado, para la induccién anestésica en ni
hos antes del mantenimiento con &ter, o como un solo agen

te para operaciones cortas.

6.7 CLOROFORMO (CHCL3)

6.7.1 Propiedades fisicas

LTquido claro, de olor agradavle, pesado. Presién de va-
por saturado, a 20°C., 160. Gravedad especifica del 17qui
do 1.47, y de vapor 4.1 (Aire = 1). No inflamable, pero

cuando se calienta con aire en presencia de un cauterio o
de una Tlama abierta se forma fosgeno. E1 1iquido -aun--

que no el vapor- es irritante de la piel y mucosas.
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6.7.2 Farmacologia

La inhalacién prolongada de vapor al 2 por ciento puede -
producir paro respieratorio, pero la induccidn requerira
alrededor del 4 por ciento. Se desiste en gran medida de
utilizarlo por su toxicidad histica y la accidn sobre el
corazdn. Su potnecia anéstéstica es diez veces superior

a la del éter

Aparato cardiovascular
Presidén sanguinea. Desciende y dexrece gradualmente con

la profundiad de la anestesia.

Efectos sobre el ritmo cardfaco. La arritmia es mucho --
mds comln que con el éter. Puede haber bloqueo cardiaco
y ritmo nodal. La arritmia es peor durante la induccién

y Ta anestesia Tligera.

E1l paro cardiaco sGbdito que ocurre durante la anestesia
superficial puede deberse: 1) a fibrilacién ventricular,-
descrita originariamente por MeWilliam en 1890. 2) a in-

hibicidén vagal o 3) a depresién directa del miocardio.

Sistema autdnomo: Incrementa la actividad simpdtica en --

planos superficiales.

Aparato respiratorio: E1 vapor no irrita la mucosa bronco
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pulmonar durante la induccién 1levada con razcnavle destre
za; la musculatura bronquial se relaja. No provoca saliva

cién. E1 centro respiratorio estd deprimido.

Tubo digestivo: En el 40 por ciento de los casos puede ha
ber nduseas y vomitos después de la operacién, porcentaje

similar al alcanzado por el éter. E1 tono y movimiento --
del intestino estdn inhibidos durante la anestesia y algin

tiempo después de ésta.

Vias urinarias: La funcién renal no estd mds deprimida des
pués de Ta administraci6én de cloroformo que después de Ta
administracion de otros anestésicos, siempre que se evite

la hipoxia.

Utero grdavido: En planos superficiales no se afectan mayor
mente las contracciones, pero en la anestesia profunda es-
tdn completamente inhibidas. Es muy Gtil en la produccién

de analgesia obstétrica, y puede usarse en obstetrica domi

ciliaria como anestésico.

Accidn Metabd6lica: La glucemia puede estar incrementada,-
debido a Ta metabolizacién hepdtica del glucégeno, la in-
hibicion de la secreci6n de insulina o el efecto directo
sobre células hepdticas. La glucemia retorna a 1o normal

en 24 horas.
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Higado: Estd decrecida la funcidén, y hay deplecidn de alu
cobgeno y menor formacidn de bilis. Al cabo de una semana
de la anestesia con cloroformo pueden encontrarse todavia

estos efectos.

Intoxicacidon tardfa por cloroformo: Una hepatitis téxica.
Puede presentarse del primero al tercer dfa subsiguientes
al de Ta anestesia. Es mds probable que sobrevenga con -

administraciones repetidas.

Los sintomas son naiiseas y vdomitos cada vez mds frecuentes
con ictericia, postracid6n y coma, y eventualmente &bito.
Cuando tiene Tugar la recuperacién no queda dafio hepdtico

permanente.

6.7.3 Métodos de administracidn

1) Vaporizado, como cualquier otro anestésico volatil,por
el empleo de un aparato estdndar de anestesia; 2) con una
mascara abierta, permitiendo que se inspire aire plenamen

te.,

6.7.4 Ventajas

1. E1 vapor relativamente no es irritante durante la intro

duccion.

2. No es inflamable; no es explosivo.
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3. Reduce el sangrado de las heridas.

4. Produce excelente analgesia, por ejemplo, en el parto.

(6]

Muy barato.

6.7.5 Desventajas

1. Muerte slibita ocasional, aun en manos experimentadas.

2. Toxicidad.

w
.

Incompatible con catecolaminas.

S

Recuperacidn prolongada, después de anestesia profunda.

6.8 TRICLOROETILENO, B.P. (CC12CHC1)

Ha sido usado para aliviar el dolor de la neuralgia del -
trigémino; se inhala su vapor, estando la dorga provista

en capsulas de 1 ml. E1 alivio proporcionado tal vez no
sea resultado de una accidn local, sino parte de una anal

gesia general.

6.8.1 Propiedades fisicas

Liquido incoloro con olor que semeja al del cloroformo.Pe

so molecular 131.4., Gravedad especifica 1.47. Punto de
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ebullicién alto: 87°C., y presidon de vapor saturado a 20°C
60 mm Hg; su volatilidad es, asf, baja. HMuy soluble en 11
pidos, escasamente en acua; se lo almacena en frascos de -
vidrio ambar o en recipientes de aluminio, pues se descom-
pone por la Tuz solar. También 1o descompone la cal-soda

cdustica. No debe ser usado en circuitos cerrados.

6.8.2 Farmacologia

Sistema nervioso central: No debe usarse tricloroetileno
para producir anestesia profunda, pues pueden producirse
efectns indeseados. La etapa de analgesia es bien marca-

da,

Aparato cardiovascular: La presidn sanguinea no se altera
mayormente. E1 efecto principal se hace sentir en la pro
duccibn de arritmias, que pueden proseguir hasta conver--
tirse en fibrilacidon ventricular y el cuadro clinico de -

paro cardiaco.

Aparato respiratorio: E1 vapor es mucho menos irritante -
que el éter y puede por ello cumplirse fdcilmente una in-

duccidn pareja en la mayoria de los casos.

La taquipnea obedece probablemente a una acci6n periféri-

ca en el pulmdn.



Taquipnea ocurre:

1. En planos profundos de la anestesia, por sobredossis.

2. En planos superficiales de la anestesia, por estimula-

cidén quirirgica.

Tubo digestivo: Las nduseas y vomitos posoperatorios son
menos comunes que después del éter y cloroformo, pero mds

frecuentes que después del holatano.

Sistema muscular: La relajacidon es pobre.

Metabolismo: La quimica sanguinea no estd mayormente alte

rada. E1 higado estd pco afectado.

Absorcidn, biotrasformacin y excrecidn: La induccidn es -
relativamente lenta y 1leva tiempo saturar al pe~iante.
La mayor parte de la droga se excreta por 1os pulmones --

sin sufrir cambios.

6.8.3 Métodos de administracidn

1. Tricloroetileno y anestesia quiridrgica.

2. Tricloroetileno en la anestesia del paciente ambulatorio.

3. Tricloroetileno y analgesia (obstetricia)
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6.8.4 Analgesia posoperatoria

Recientemente se ha prepiciado la analgesia con tricoloroe

tileno como ayuda para fisioterapia

6.8.5 Ventajas del tricloroetileno

1) Un buen analgésico; 2) relativa falta de irritacion de
las vias respiratorias superiores. Induccidén pareja; 3)

no inflamable; 4) no deprime el aparato cardio vadcular. -
Presion sanguinea estable; 5) no deprime la respiracifn; -
t) seguro cuando se utiliza en concentracidn minima; 7) ba

rata.

6.8.6 Desventajas

1) Puede haber taquipnea. 2) Puede haber arritmias. 3) No
proporciona relajacidén muscular. 4) Puede producir néduseas
y vomitos posoperatorios. 5) Nc puede usarse con cal-soda

cdustica. 6) Hay casos de adiccidn.

6.8.7 Us:os del tricloroetileno

1. Para mantener anestesia ligera, como complemento de Oxi

do nitroso6xigeno después de induccidn con tiopental.

2. Para complementar la anestesia con 6xido nitroso-oxige-
no, en procedimientos de corta duracidn en pacientes de --

consultorio externc y en odontologfa.



3. Para producir analgesia en obstetricia, para aliviar el

dolor posoperatorio durante la fisioterapia,

4. Para impedir se siga "consciente" durante el manteni--

miento de Ta "anestesia" con gas, oxigeno y un relajante.

6.9 HALOTANO

6.9.1 Propiedades fisicas

Liquido incoloro, voldtil, de peso molecular 197. peso es
pecifico (g por ml1) 1,87 (la del éter es 0,71), punto de
ebullicidon 50°C., presidon de vapor saturado, a 20°C., 243
mm Hg. Concentracidn alveolar minima para anestesia vol.

por ciento. Tiene un olor caracteristico.

Puede usarse con seqguridad con cal-soda caustica. No es
inflamable ni explosivo cuando su vapor es mezclado con -

ox7geno en cualquier concentracidn.

6.9.2 Farmacologia

Potente anestésico. Vapor de olor agradable, no irritan-
te. Es un fdrmaco muy potente y ha causado decesos por -
insuficiencia cardfaca, debido probablemente a dosis rela

tivamente excesivas.
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Aparato Cardiovascular

Presidn sanguinea: Desciende, pero no en forma invariable.
E1 descenso guarda proporcidn con la concentracidn de va-

por inhalado.

ET halotano es el farmaco que produce menor disminucidn -
de flujo sanguineo en Ta pantorrilla de miembros isauémi-

cos, por 1o que podria ser Gtil en cirugia arterial.

Shock: E1 halotano puede proteger al paciente contra el -
sindrome de shock por produccidon de dilatacidn vascular o
bloqueo gangliorar. Permite administrar una alta concen-

tracion de oxigeno.

Arritmias: i) Excitabilidad miocdrdica, incrementada; ex-
trasistoles ventriculares, taguicardia ventricular e in--
cluso fibrilacién ventricular. ii) Bradicardia, que pue-

de asociarse con hipotensidn.

Tubo digestivo: No estd estimulada la secrecid6n de saliva
mucus y jugo gdtrico, mientras que las nduseas y vomitos

posoperatorios rara vez son severos.

Sistema nervioso central: Es un anestésico total como el
éter o el cloroformo, pero no un buen analgésico. Se han

publicado convulsiones cgeneralizadas subsiguientemente a
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su empleo.

Aparato respiiratorio: Es un depresor respiratorio que cau
sa a menudo disminucién de la ventilacidn alveolar. E1 cen
tro respiratorio se deprime antes de que el corazbn cese -

de Tatir.

Sistema muscular: Las concentraciones anestésicas producen
moderada relajacién, y los maseteros se relajan en seguida,

con 1o que se facilita la laringoscopia.

Utero: E1 halotano puede causar atonia uterina y hemorra--
gia posparto si se usa en obstreicia. Esto 1o hace poten-
cialmente peligroso como anestésico para el parto operato-
tio, aunque es un excelente anestésico para version exter-

na.

Higado: La incidencia de insuficiencia hepdtica no es ma-
yor después del halotano, aque después de otros anestésicos

y no hubo pruebas.

La ictericia, aue puede asociarse con la anestesia por ha-
lotano, es hepatocelular. Entre los cambios bioquimicos -
se cuentan la elevacidn de la trasaminasa sérica y la pro-

longacién del tiempo de protrombina.
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Los pacientes que estan particularmente expuestos a desa-
rrollar ictericia después de la anestesia con halotano in

cluyen a los obesos de edad mediana.

Funcidn renal: Reduccidn progresiva de la irrigacidén re--
nal y la tasa de filtracidn qglomerular. Flujo urinario -

disminuido.

Metabolismo del halotano: Las pruebas en el ser humano de
que ocurre metabolismo enzimdtico incluyen la aparicibn -
de bromuro, cloruro, trifluoracetiletanolamida clorobromo

difluoretileno y dcido trifluoracético en la orina.

Los metabolitos son eliminados lentamente del oraganismo -

por espacio de tres semanas.

Efectos hormonales: Hay un incremento de hormonas de cre-
cimiento en el plasma durante la operacidon bajo anestesia

con halotano.

Temperatura: La induccidn anestésica con halotano es se--
guida prontamente de una caida de hasta 1°C. en la tempe-
ratura esofagica, junto con un aumento de hasta 4°C. en -

la temperatura cutanea.

Precisamente se usa halotano para ayudar en la pérdida de
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calor por este mecanismo durante el enfriamiento superfi--

cial para obtener hipotermia.

Escalofrios: Frecuentemente se publican casos de escalofrios
y temblor durante el posoperatorio inmediato subsiguiente
a la anestesia, con halotano. Ocurre con menor frecuencia

en lTos pacientes plenamente oxigenados.

6.9.3 Uso en clinica

Halotano en un sistema de flujo elevado de gas: Es un méto
do que desperdicia el halotano, que es caro y poluciona el

medio ambiente.

Puede usarse halotano como complemento de tiopental-oxido

nitroso-oxigeno. Las propiedades anlgésicas son pobres vy
por ello puede haber actividad refleja en planos superfi--
ciales (por ejemplo, movimiento al incidir piel). La poten
cia del halotano permite un rédpido incremento de la profun
diad de Ta anestesia, que hace que el paciente tolere la -
estimualcidn quirdrgica o el tubo traqueal y exhiba modera

dos grados de relajacidn muscular.
Se utiliza halotano para complementar al 6xido nitroso y -

oxigeno en la anestesia del paciente de consultorio exter-

no y en el silldon dental.

117



Halotano en un sistema de bajo flujo de gas con reinspira-
cion: E1 criterio de 1la administracidn difiere de acuerdo
a que el vaporizador esté dentro del circuito de reinspira
cion o en el flujo de gases frescos a ese circuito. La --
concentracidn de halotano que se inspira puede ser vigila-
da continuamente usando el aparato de Narkotest, cosa que

obvia la necesidad de vaporizadores calibrados.

Vaporizadoer en el circuto (V.E.C.): E1 halotano es vapori
zado por el propio esfuerzo respiratorio del paciente.

Cuanto mas profunda es la respiracion, mds halotano se va-
poriza. A medida que la anestesia se profundiza, la respi
racion se deprime y consecutivamente se vaporiza menos ha-
lTotano, 1o que configura un mecanismo intrinsecc de sequri
dad. Debe usarse con el mayor cuidado respiracidén contro-
lada o aistida, puesto aue cualquiera de ellas determina -
el agregado de una gran cantidad de vapor de halotano de -
una gran cantidad de vapor de halotano al sistema. Es,pues,
el método porque puede disponerse de todo el halotano espi

rado para ser inhalado nuevamente.

Vaporizador fuera del circuito (V.F.C.): E1 halotano se --
evapora por el flujo de gases frescos que llegan al circui
to. Si este flujo es pequefio se desprende que el vaporiza
dor debe ser muy eficiente y calibrado para flujos bajos.

Flujos mds elevados pueden usarse si la vdlvula espirato--
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ria esta abijerta.

Vaporizadores: Debido a la potencia del halotano, se requie
re una concentracidn de vapor exacta y un control delicado.

Se han creado vaporizadores especiales:

1. Vaporizador Fluotec (Cyprane. Ltd). Conserva la exacti-
tud aun en los cambios de temperatura y a pesar del trans--
curso del tiempo, de la cantidad de 1iquido del recipiente

y del flujo gaseoso.

2. Vaporizador Goldman. Aparato simple, sin control de tem
peratura, usado cominmente con un aparato intermitente de -

oxido nitroso-oxigeno.

3. Marmita de cobre. Emplea el principio de medir el flujo
variable de oxTgeno como gas trasnportador a través de anes
tésico 17quido, y mezclar subsiguientemente el vapor satura
do con volimenes conocidos de gases diluentes para propor--
cionar un escrupulosos control de la concentracidn de vapor

resultante como si el vapor mismo se estuviese midiendo.

4. Vaporizador Halox. Actia de acuerdo a un principio simi

lar al anterior, pero el material es de vidrio.

5. Vaporizador Drager. Es un vaporizador de temperatura --

compensada que libera concentraciones constantes y exactas
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de vapor sobre un rango de flujos de gas entre 0.3 y 12 Ti

tros por minuto.

6. Vaprizador miniatura Oxford, cuyo rango alcnaza hasta -

3.5 por ciento.

7. Vaporizador de anastherpenlon, Mark 2. Es termocompen-
sado, eficiente a flujos de 4 a 14 litros por minuto,y pro

porciona una concentracidn de hasta el 6 por ciento.

8. Vaporizador universal Blease. Deriva del vaporizador -
Gardner. Puede usarse para la evaporacién de todos los --

anestésicos volatiles.

9. E1 Fluoaxair.

10. ET parato de arrastre E.M.0., con aire como gas trans-
portador. La seguridad de la administracién en circuito -
cerrado depende del hecho de que la saturacidn de los teji
dos corporales con halotano no se logra hasta pasadas nmu-

chas hora.

6.9.4 Indicaciones

Las indicaciones del halotano en la prdctica de la aneste-

sia no estdn establecidas de manera alguna.
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Puede ser de valor particular en ciertas circunstancias

1. Cuando se necesita una respiracidn espontdnea tranquila
(por ejemplo, en neurocirugfa; sin embargo, incrementa la

presién del 1iquido cefalorraquideo.

2. Cuando la hipotensidn acompafiante puede ser de importan
cia para reducir pérdidas anguines en el sitio de Ta opera

cidn.

3. Cuando estdn relativa o absolutamente contraindicados -

los relajantes musculares.

4. En los sujetos bronquiticos que presentan broncoespasmo

y enfisema.

5. Para versidon externa.

6. Puede tener un uso especial en ciertos casos, por ejem-
plo, cirugia dental, prostatectomfa, broncoscopia, cistos-

copia, etc.

7. Rara vez produce nduseas y vdmitos.

6.9.5 Desventajas

1. Potencia. La droga es muy potente y es fdcil caer en -

sobredosis.
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mo

Escasas propiedades analgésicas

Costo elevado, salvo que se 1o use en circuito cerrado.

Hipotensidn, que suele resultar indeseable.

Pueden ocurrir arritmias, aunque rara vez son graves.

Puede causar escalofrios o temblor, a veces de naturale

grave, en el posoperatorio inmediato.

Remota posibilidad de ictericia.

Tal vez no deba administrarse dos veces al mes a un mis

paciente.

6.9.6 Desventajas

|8
254

Induccidn pareja y rédpida.

No irritante de vias respiratorias.
Puede producir broncodilatacion.
Puede proteger contra el shock.

Rapida recuperacion.

Los autores emplean el halotano con considerable frecuen--

cia y 1o encuentran de mdxima utilidad en los siguientes -

ejemplos de casos: cistoscopia en ancianos enfisematosos;-
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reconstrucciones vaginales; operaciones del ofdo medio y -
del interno; prostatectomia; mastectomia; versidn externa

y cirugia oftalmolégica.

6.9.7 Comparacidén con el cloroformo

La ventaja del cloroformo reside en su precio. Las del ha
lotano consisten en la rareza del colapso cardiovascular -
sibito durante la induccidén (aunque puede ocurrir) y Tla ba
ja incidencia de nalses y vomitos y otros efectos téxicos.
E1 cloroformo es simpaticomimético y produce un aumento de
la glucemia; puede ademds producir hepatitis toxica, mien-
tras que no se ha demostrado efecto tdoxico del halotano so

bre el higado.

6.10 FLUXORENO
Este agente volatil, el primer anestésico que contiene fldor
quimicamente éter trifluoroetil vinilico (CF3"‘—CH2 —0—CH =

CHy),

6.10.1 Propiedades ffisicas

Es un T1iquido 1impido, estable, con un punto de ebullicidn
de 43°C. Se agrega 0.01 por ciento de fenilnaftilamina co
mo estabilizador. No se altera por cal-soda calstica ca-

liente. Peso molecular 126.
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6.10.2 Farmacologia y usos clinics

No sensibiliza el corazén a la adrenalina ni produce arrit
mias peligrosas. Al profundizar la anestesia origina a ve
ces una cafda de la presién snaguinea. En tanto que el pe
riodo de induccién, cuando se agrega al O6xido nitroso y -
oxigeno, es relativamente cortc, el de recuperacidon es si

se quiere rdpido y deja una accién analgésica residual.

Una reciente comparacidn con el halotano, éter y ciclopro-
pano, la anestesia por fluroxeno causd frecuentemente tos,
Pero con menor rapidez. La intubacién fue dificil sin la

ayuda de un relajante muscular; no hubo arritmias ventricu

lares.

6.11 METOXIFLURANO

E1T metoxiflurano es un éter metil etflico halogenado.

6.11.1 Propiedades fisicas

Liquido voldtil; punto de ebullicién, 104°C.; presién de -
vapor saturado 25 mm Hg. No inflamable; no explosivo. No
reacciona con cal-soda cdustica. Olor caracteristico. Co-

mo el halotano, fdrmaco muy costoso.

6.11.2 Farmocologia

La induccién es lenta debido a su baja velatilidad, aun cuan
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do la concentracién alveolar minima, de 0.16 que se reduce
a 0.07 ~or ciento si se administra con 60 por ciento de --
6xido nitroso, indica que es potente. A diferencia del ha
Totano, es un buen analgésico en concentraciones subanesté
sicas. En la anestesia profunda las respiraciones resul--
tan deprimidas y la presidn sanguinea cae. Se produce bue
na rlajacion muscular con la anestesia profunda y Tos rela

jJantes musculares resultan potenciados.

6.11.3 Uso clinico

Puede ser utilizado con Ta mayoria de los vaporizadores 'y
no es preciso un control exacto, si bien se emplea amplia-
mente el vaporizador Pentec. Como la induccién es lenta,-
es prudente usar algiln otro fdrmaco hasta que se afirme Ta

anestesia.

6.11.4 Indicaciones
Las indicaciones especiales incluyen:

1. Analgesia
2. Anestesia para extirpacidén de feocromocitona, en cuyc -

caso seria superior al halotano.

3. Como coadyubante del 6xido nitroso-oxigeno en la aneste

sia dental.
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6.11.5 Metabolismo

La mayor parte de la droga administrada se excreta por 1los
pulmones sin sufrir modificaciones, pero buena fraccidn del
fdrmaco se metaboliza. Los metabolitos se excretan en la

orina durante un periodo de hasta 12 dias y pueden tener -

importancia etioldgica en la toxicidad renal.

6.11.6 Toxicidad

Se han publicado casos de insuficiencia renal polilrica --
subsiguientes a la anestesia con metoxiflurano. Una signi
ficativa proporcidon de pacientes que reciben metoxiflurano
muestran diuresis en el periodo posoperatori. Los pacien-
tes se deshidratan, seglin 1o evidencia un aumento de Ta os

molaridad sérica, cloruro de sodio y urea sanguinea.

Se ha publicado la produccidn de necrosis hepdtica masiva

letal subsiguiente a la administracidon de metoxiflurano.

6.12 ENFLURANO

6.12.1 Propiedades fisicas

De peso molecular 184, punto de ebullicidn 56,5 densidad
de vapor 180. No es inflamable en aire y oxigeno y es es

table con cal-soda cdustica.
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6.12.2 Farmacologfa

Sistema nervioso central: Anestésico vold til completo.

Con el incremento de profundidad pueden ocurrir movimientos
de contraccidn espasmbédica que desaparecen a medida que se
superficializa la anestesia. No ha de emplearse en epilép

ticos. Irrigacidén cerebral aumentada.

Aparato cardiovascular: A medida que la anestesia se hace

mds profunda, hay una caida de Ta presién snguinea.

Aparato respiratorio: No incrementa las secreciones bron--
quiales ni las salivales, asT como tampoco la irritabili--
dad farirgolaringea. No hay broncoespasmo. Aumenta la --
frecuencia respiratoria. Puede producir ocasional respira

cién suspirosa.

Misculo Tiso: Produce razonable relajacién para laparoto--
mia, pero si no 1lega a ser adecuada podradn usarse peque--
fas dosis de relajantes no despolarizantes, si bien su ac

tividad se acentdia.

Excrecidn: En su mayor parte, por los pulmones. Alao se -
metaboliza en el organismo, y el ion fldor se excreta por

los rifiones.

Usos en obstetricia: Todavia no estd claramente delineado.
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6.12.3 Usos clinicos

Relativamente facil de administrar, y es bien tolerado por
los pacientes. Puede usarse para induccidn con oxigeno o
con 6xido nitroso y oxigeno hasta 3,5-4,5 por ciento de va
por. Los niveles de anestesia pueden ser cambiados rédpida
mente, mientras que la salida (emergencia) es pareja y ra-
zonablemente rdpida, con infrecuentes escalofrios, nduseas

y vobmitos. Ha provocado hiperpirexia perniciosa.

6.13 ISOFLURANO

Es un is6mero del enflurano y puede emplearse en aran par-
te de la misma manera. Fdrmaco promisorio de minimos efec
tos colaterales. Punto de ebullicidn 58,5; coeficiente de
particidn sangre/gas 1,4. Deprime la respiracidn y puede

exigir por ello respiracidn asistida. Presidén sanguinea -
que desciende de acuerdo a la profundidad de la anestesia.
No produce cambios especificos del electroencefalograma y

no se metaboliza en el higado en grado marcado.
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7. ENTUBACION TRAQUEAL

Con anterioridad al empleo de relajantes musculares, la in
tubacidn nasal a ciegas alcanzd mucha difusidon ya que por

lo habitual era mads rdpida que la intubacidn oral de vi--
sion directa cuando no se contaba mds que con agentes inha

latorios.

En anos recientes la actitud hacia la intubacidn ha sufri-

do un vuelco radical debido a que:

1. ET uso de relajantes musculares, y en especial el em--
pleo del suxametonio, han hecho de la intubacidn un proce-

dimiento relativamente facil, rdpido y atraumdtico.

2. E1 uso de relajantes musculares ha acentuado grandemen-
te Ta necesidad de ventilacid6n a presidon positiva intermi-
tente, cosa que puede por 1o habitual 1levarse a cabo mds

satisfactoriamente si se ha intubado antes al paciente.

7.1 APARATOS

Tubos: Los tubos tradicionales son los de Magill, de orifi
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cio ancho y de caucho mineralizado. Pueden usarse para in
tubacibn nasal o para intubacidén oral; en este G1timo caso
tienen paredes mds gruesas. E1 nimero del tubo correspon-
de al diametro interno en milimetros. Hay otros tubos, de
material semirrigido; son Gtiles los Portex de pldstico.

ET tubo Oxford o en L invertida tiene dos ramas que adap--
tan su forma de acuerdo al pasaje de la boca a la trédquea,
Y no pueden retorcerse, aun cuando la cabeza esté completa
mente flesionada. Su didmetro interno es invariable en to
da su extensidon, pero el espesor de la parte que correspon
de a la boaca y la faringe es el doble del que corresponde
a la parte distal. ET tubo puede pasarse entre las cuer--
das pues o bien Te sirve de sostén un estilete curvo o bien
un largo introductor de goma eldstico. Pueden incorporar-

se a los tubos manguitos inflables.

Limpieza: Los tubos deben Tlimpiarse con agua jabonosa por
fuera y por dentro, con un cepillito de tubo de ensayo. EI
calentamiento a 75°C. durante 10 minutos (pasterizacidn)ma
tard a los microorganismos vegetantes, lesivos en potencia
(aunque no serdn matados los esporos relativamente innocuos)
Los tubos de caucho pueden ser T1levados al auto-clave has-
ta seis veces sin gran deterioro. Muchos tubos son provis
tos ahora por el comercio ya esterilizados a los rayos gam

ma.
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Laringoscopios: E1 prototipo es el de Chevalier Jackson,mo
dificado desplies por Magil, Flagg y Macintosh. E1 larin--
goscopio de Magil se ajustd al modelo de Taringoscopio de
William Hil11, Taring6loco del St. Mar's Hospital de Londrés
TenTa una ldmina en forma de U en la seccién trasversal.
La Tuz, que finalmente provenia de una bateria adaptada al
pufio, al principio provenia de cables eléctricos. La Tami
na y el pufio o mango podfan guardar una posicién paralela
entre si, o bien, en dngulo, y el pufio contenfa una bate--
ria de 3 voltios. Se utilizan varios tipos y tamafios en -
lTamina. La del laringoscopio de Magill fue disefiado para
lTevantar la epiglotis hacia adelante; la Macintosh, mis --
corta, curva y en forma de Z al corte trasversal, con la -
punta para penetrar en las fositas, levanta la base de 1la
Tengua y consiguientemente a la epiglotis, de manera que -
puedan verse Tas cuerdas. La cara superior de la epiglo--
tis esta inervada por el IX par, la cara inferior (poste--
rior) por el laringeo interno, y en consecuencia, como la
cara inferior de la epigloties no es tocada ni por lo tan-
to estimulada, puede usarse el instrumento de Macintosh --
sin producir laringoespasmo en un plano méds superficial de
anestesia con un agente volatil que cuando se utiliza el -
modelo recto. Tiene otra ventaja el instrumento de Macin-
tosh, que es la de no ocultar las cuerdas con el tubo du-

rante la intubacidn.
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Las hojas de Tos instrumentos estdn disefiadas para ser in-
sertadas en el lado derecho de la boca del paciente,llevan
do Ta lengua a la izquierda; pero hay una para insertarse

a la izquierda. Para nifios aun bastante pequefios pueden -
emplearse hojas de tamafio completo, pero no ocurre asi con
los recién nacidos y los lactantes, que requieren hojas --

rectas especiales, como por ejemplo la de Seward.

Fporceps de intubacidn: Se usa por 1o comin el instrumen-

to de Magill, que se fabrica en dos tamafios.

Piezas angulares: Conectan el tubo traqueal al tubo de --
respiracidn del aparato de gas. Se usan diversos modelos,
de varios tamafos, tanto en metal como en plastico,por ej.
Nosworthy, Rowbotham. En otros tipos hay una tapita ajus-
table para la insercidn de un tubo aspirador cuando se re-
quiere aspiracidn, por ej. Magill, Cobb. ET1 flujo gaseoso
es mas turbulento y menos laminar en los conectores de &n-

gulo recto que en los curvos.

Monturas de catéteres: Conectan la pieza angular al apara
to de anestesia y estdn hechos de tubos de caucho liso co-

rrugado.,

Manguitos inflables: Los tubos de diametros internos méds -

grandes pueden venir con manguitos inflables. Se usan pa-
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ra asegurar una anestesia traqueal hermética, en vez de ta
ponamiento faringeo con gasa. Mo deben inflarse 1los mangui
tos de modo que tengan una presidén mayor que la necesaria

para impedir escapes audibles de gas cuando se comprime el
saco reservorio. Los manguitos de baja presidén y gran vo-
lumen ofrecen muchas ventajas con respeco a la variedad es
tandar. Los diversos manguitos ejercen presiones diferen-
tes. Antes de usarlos debe verificarse que estén sanos,fn
tegros. Se han comunicado casos de escapes por separacidn

de Tos bordes pegados de los manguitos.

Como los manguitos impiden infiltraciones entre la pared -
de la traquea y la pared externa del tubo, resultan dtiles
en Ta ventilacidn con presidn positiva intermitentes. Asfi
mismo, impiden que penetre en los pulmones contenido g&s--
trico, sangre, moco y vomitos, y son por ello esenciales -
en la obstruccién intestinal con vémitos repetidos y en --

las operaciones de las vias aéreas superiores.

Lubricantes: Para que la intubacidén sea atraumdtica deben
untarse el tubo y el Taringoscopio con un lubricante graso
o bien, soluble en agua. Puede agregdrsele un analgésico
local, como por ejemplo lignocaina al 2-4 por ciento. Un
analgésico incorporado al lubricante aumentard la toleran-
cia al tubo y reducird la incidencia de los espasmos de ex

tubacidon después de operaciones breves,
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7.2 ANALGESIA TOPICA

Puede dominarse el reflejo laringeo si se rocia una solu-
cion analgésica apropiada sobre la abertura Taringea supe
rior, las cuerdas y la mucosa de la laringe y trdquea, o

si se asocia un bloqueo laringeo superior bilateral con -

una inyeccidn trastraqueal.

7.21. Sprays: Es fundamental un atomizador eficiente co-
mo por ejemplo el de Macintosh Vale o Forrester. ET pa--
ciente inhala el vapor en su larince durante la inspira--
cion. E1 rocio se efectlla o bien antes o bien después de

la induccidn anestésica.

ET spay laringeo Macintosh conduce 1a solucidn analcésica
local directamente hacia las cuerdas por medio de un tubo

de caucho insertado a través de las narinas.

7.3 INDICACIONES PARA INTUBACION TRAQUEAL

Al respecto, las opiniones autorizadas son diversas. Al-
gunos intuban casi a excepcidon a todos 1os pacientes, en

tanto que otros son mucho mds conservadores.

1. En operaciones: excepto las mds breves en las que no es

posible obtener una via aérea libre de otro modo.
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2. En pacientes que quizd tengan ocupado el estémago; para

reducir las posibilidades de aspiracidn y sus riesgos.

3. En las numerosas operaciones abdominales en que es pre-
ciso asegurar una respiracidén tranquila y ausencia de es-

fuerzos durante la respiracidn espontanea.

4. En operaciones intratordcicas, para que siempre esté T1i
br la via aérea y pueda efectuarse con facilidac la aspira
cién y el control de la presién intrapulmonar y Ta ventila

cibn.

5. En los octeradores cuya posicidn dificulte el control de

la via aérea, por ej. en la operacidn en posicidn prona.

6. Cuando subsiguientemente el empleo de los relajantes de
ba aplicarse ventilacidn a presién positiva intermitente.
Tener la mdscara en la mandfbula y manteiier la via aérea -
mientras se presiona ritimicamente la bolsa de respiraciodn
o se atiende a un ventilador durante periodos prolongados
no es coémodo y por otra parte es peligroso. Sin un tubo -

con manguito puede producirse insuflacidn del estdmago.

7. En operaciones de la cabeza y cuello:
a) Operaciones intranasales: asegura la via aérea, y el =

taponamiento o un manguito inflable previenen la aspira--
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cidn de sangre,.

b) Amigdalectomia por diseccidn en adultos.

c) Esofagosconia y gastroscopia, cuando no se practican ba
jo anestesia general.

d) Operaciones dentales mayores.

e) Todas las operaciones intracraneales.

f) Operaciones del 6ido interno y del oido medio.

g) Ciertas operaciones oculares.

h) Cirugia tiroidea. La vasta mayoria de los autores reco
miendan la intubacidon en razén de buena via aérea y por la

posicidon alejada del anestesista del sitio de Ta operacidn.

i) Microcirugia de la laringe.

8. En pacientes en quienes es probable un laringoespasmo,-

por ej. en algunos casos de cistocopia, hemorroidectomia.

9. En anestesia pedidtrica, sfera en la que hay adherentes

casi incondicionales.

10. En pacientes que presentan fijacidn cde las cuerdas.

En opinidn de los autores, la intubacidn traqueal no debe
ser utilizada en forma abusiva ni sin que medie una real

indicacion.
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Intubacidén en patologia interna:

1. En Ta asfixia grave del recién nacido.

2. En la reanimacidn de pacientes en quienes la respira--
cidn esté obstruida, deprimida o ausente, y que necesiten

ventilacidon y aspiracidén freaoe:nte.

3. En obstruccidn Taringea grave debida a exudados infla-
matorios se han dejado tuvos en la trdquea durante cuatro

dias y alin mds, sin consecuencias importantes.

4. En pacientes afectos de atlectasia y con signos de exu

dado en pulmones.

5. Para la instilacidn de aceite radioopaco destinado a -

broncografia en nifios.

Cuando todo indique que ha de precisarse una via aérea ar
tificial durante mds de 24-48 horas es preferible a menu-
do una traqueotomia y no una intubacidn prolongada, salvo
en lactantes y en nifios, quienes pueden tolerar un tubo -

de 48-72 horas.

7.4 CONTRAINDICACIONES: SON RELATIVAS

1. Aneurisma del arco adrtico: traumatismos de las paredes

traqueales pueden causar su rotura.
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2. Laringitis aguda: el trauma puede empeearla o producir

edema.

3. En casos de tuberculosis pulmonar abierta: el trauma -

puede conducir a una laringitis tuberculosa.

7.5 TECNICA DE LA INTUBACION NASAL A CIEGAS

Es fundamental proceder con toda suavidad del principio al

fin.

1. Ver que Tas narinas estén libres, para 1o cual se pres-
ta atencidn al aire espirado por cada una de ellas, estan-

do Ta otra momentdneamente ocluida.

2. Rociar las narinas y el tracto respiratorio superior --
con solucidon de cocaina al 4 por ciento, sin olvidar que -
es tdoxica, o instilar efedrina al 1 por ciento en aceite -

para retraer la mucosa nasal.

3. Elegir el tubo de mayor tamafo que segin Ta experiencia
del operador podrd pasar por la narina mds grande sin cau-
sar trauma: tamano 10 para un hombre corpulento, tamafio 5.7
para una mujer pequefia. Cerciorarse de que la Tuz del tu-
bo esté 1impia y Tibre. La posicién que adoptard la cabe-
za del paciente depende de Tla curva del tubo. Cuanto més

grande es la curva, mas flexionada deberd estar la cabeza
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durante la intubacién.

4. Inducir la anestesia y producir hiperpnea permitiendo

que se inhale en pocas respiraciones didoxido de carbono.

5. Insertar el tubo en la nariz de manera tal que su con-
cavidad esté dirigida hacia los pies del paciente. Empu-
jar el tubo directamente hacia atrds, no hacia arriba. Pa

ra vencer la resistencia puede ser necesario mover el bi-

sel mediante rotacién del tubo.

6. Elevar ligeramente el maxilar inferior para alejar la
epigloties de la pared faringea posterior. Ocluir la na-
rina opuesta para que toda la respiracidn tenga lugar a -
través del tubo. Si se usa la narina derecha, la cabeza

debe estar inclinada levemente a la derecha y vicebersa.

7. Cuando se inserta el tubo, el paciente debe estar resni
rando activamente. En Ta intubacidn a ciegas el anestesis

ta debe "guiarse por el ofdo".

8. Verificar que el tubo se encuentre en la trdquea por el
cardcter de los ruidos respiratorios de la extremidad proxi

mal del tubo.

Dificultades: Si no tiene éxito el intento de intubacidn a

139



ciegas, no debe persistirse poroue puede sobrevenir un trau
ma local en el posoperatorio. Los tubos han de ser flexi--
bles y algo blandos y su manejo siempres se hard con delica
deza, de ningln modo metidos por la fuerza hasta la gargan-

ta del paciente.

7.6 TECNICA DE INTUBACIOMN NASAL CCN VISION DIRECTA

Es necesaria si fracasa Ta intubacién a ciegas y si convie

ne un tubo nasotraqueal.

Después de la induccidn anestésica se inserta el laringos-
copio, como para la intubacidn orotraqueal directa. Una -
vez que la punta del tuvo ha sido introducida hasta la hi-
pofaringe, se la guia entre las cuerdas, sea por un ligero
movimiento del tubo, sea con la ayuda del férceps para in-
tubacidén. Si el tubo es demasiado curvo, puede tropezar -
contra la comisura anterior de la laringe, cosa que de or-
dinario podrad remediarse manteniendo el tubo apretado con-
tra dicha coisura, retirando el laringoscopio, flexionando

la cabeza y empujando el tubo dentro de la trdquea a ciegas.

7.7 INDICACIONES PARA LA INTUBACION NASAL

1. Cuando un tubo oral se superpone con la via del c¢iruja-
no, o sea en la tonsilectomia, extraccidon dental y opera--

ciones de la lengua.
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2. Cuando la anatomia del paciente torna dificil el empleo

de un laringoscopio.

3. En pacientes levemente inconscientes, para mejorar la -

via aérea.

7.8 TECNICA DE LA INTUBACION OROTRAQUEAL DE VISION DIRECTA

Antes de la induccidn, se valoran cuidadosamente 1a confi-
guracion de los maxilares y el estado de los dientes. La

hoja del Tlaringoscopio puede danar dientes flojos, obtura-
dos, portadores de corona, en especial si se trata de Tos
incisivos superiores, y puede lesionar asimismo los Tabios.
Deberd protegérselos mediante cubierta de plomo, caucho, -
banda autoadhesiva, etc. E1 método habitual consiste en -
la inyeccidn de una dosis hipndtica de barbitidrico precedi
da o seguida de ventilaci6n con oxigeno puro: si se mantie
ne esto durante tres minutos no habrd hipoxia después de -
una apnea de cuatro minutos por suxametonio. La anestesia
debe establecerse bien y la relajacidon debe ser profunda.

La laringoscopia en manos no del todo expertas exige ausen

cia de reflejos y una adecuada relajacidn muscular.

Pueden ocurrir dificultades en alrededor del 2 por ciento
de los pacientes, sobre todo en quienes presentan:
1. Una gran profundidad mandibular posterior (distancia -

entre el alvéolo dentral inmediatamente por detrds del --
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tercer molar y el borde inferior de la mandfbula, medida -
en una radiografia lateral. Para relacionarla con el tama-
o del paciente es preciso comparar la medicién con la Ton
titud mandibular efectiva (distancia entre el borde libre

de los incisivos centrales superiores y la articulacién --
temporo-maxilar), de suerte tal que pueda evaluarse la re-
Tacion con la longitud mandibular efectiva. Si &sta no al
canza a 3.6, puede que se presenten dificultades; si sobre
pasa esta cifra, y si otros factores son normales, la lari

goscopia sera facil.

2. Un incremento en la profundidad anterior del maxilar --
(distancia radioldégica entre el borde libre de los incisi-
vos inferiores y el 1imite anterior del borde inferior del

maxilar inferior).

3. Una reduccion de la distancia radiolégica entre el occi
pucio y la ap6fisis espinosa de C1 y el espacio interverte

bral C1-C3.

4. Un cuello muscular corto y una dentadura completa.

5. Un maxilar inferior retraido. Distancia incrementada -
entre la sinfisis menotoniana y el borde alveolar inferior
.que requiere una depresién mds amplia del maxilar inferior

durante la intubacidn.
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6. Una b6veda palatina Targa y arqueada y una boca profun
da, angosta, con protusidn de las piezas dentarijas supe--

riores.

7. Protrusidn de incisivos superiores. Piezas dentarias

superiores con coronas, caries 0 inseguras.

8. Dificultad para abrir la boca, como en la artritis mil-
tiple, que compromete las articulaciones temporomandibula-
res, y en la espondilitis de la columna cervical, que cau-
sa rigidez del cuello e impide colocar en adecuada posicidn
a la cabeza; en la esclerodrmia, neoplasia orofaringeas, -
quiste epigldtico, retraccidn cicatrizal de los tejidos de

la boca,ara y cuello, acondroplasia, trismus, etc.

9. Retracciones de los tejidos en planos anteriores del --
cuello por quemaduras, con la consiguiente flexidon del cue

110.

7.9 TECNICA DE LA INTUBACION OROCTRAQUEAL SIN LARINGOSCOPIO

S61o se la necesitarda cuando Ta anatomia anormal impide el
uso de un laringoscopio o cuando no conviene emplerar la -

via nasal.

1. E1 paciente estd en estado de anestesia profunda; el --

anestesista estd parado a la izquierda de aquél y de cara
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al mismo; un ayudante tracciona la lengua hacia adelante.
E1 anestesista pasa entonces dos dedos de su mano izauier
da por el dorso de Tla lengua de manera que Ta epiglotis -
sea enganchada hacia adelante. E1 tubo, que deberd ser -
completamente curvo, es guiado por los dos dedos que estan

en la boca hacia el interior de la glotis.

2. E1 anestesista se para en su lugar habitual a la cabe-
cera de la mesa e inserta su pulgar izquierdo en la boca

del paciente, con su antebrazo en pronacidén y sus dedos -
sobre el mentdn del paciente. La punta del pulgar contac
ta con la base de 1a lenqua 1o mds atrds que le sea posi-

ble.

3. Puede pasarse "aciegas" el tubo -que no ha de ser dema
siado curvo- a través de un protector dental del London -
Hospital, con la cabeza del paciente anestesiado en com--

pleta extensidn.

7.10 DESINTUBACION

La respuesta normal cuando se procede a la desintubacidn,
consiste en un aumento de la presidon sanguinea y de la --
frecuencia del pulso. Finalizada Ta operacidn, puede qui
tarse el tubo en el quir6fano, aspirarse bien las vias aé
reas e insertarse una sonda faringea. De 1o contrario,el
paciente vuelve a la sala teniendo todavia el tubo en su
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posicidén. Cuando sucede asi, es mejor que mantenga el tu-
bo hasta que reaparezca el reflejo tusigeno, momento en --
que puede ser extraido por personal auxiliar de la sala de

observacidn posoperatoria.

A veces se produce laringoespasmo después de la desintuba-
cién, razon por la cual es importante 1lenar los pulmones
con oxigeno antes de la desintubacidon y verificar que 1los
movimientos respiratorios se efectlan con libertad después
de retirarse el tubo. ET espasmo de la desintubacidn pue
de por 1o general impedirse mediante analgesia tépica o -
por la inyeccidén intravenosa de 25-50 mg de suxametcnio.
Se 1leva a cabo entonces Ta insuflacién con oxigeno del -
paciente apneico hasta que retorne la respiracidn normal.
Este procedimiento ofrece las siguientes ventajas: 1) Im-
pide que Ta tos y el esfuerzo incrementen la presidn veno
sa, se distiendan las 1ineas de sutura y aumente la pre--
sion del 17quido cefalorraquideo; 2) permite una "toile--
tte" cuidadosa de las vias aéreas superiores sin que al -
efectuarla sufra molestias el paciente; 3) reduce al mini
mo el dolor de garganta posoperatorio. Por el contrario,
es un riesgo farmacoldgico imprudente inyectar un relajan
te despolarizante en un paciente aue ha estado sometido -
durante algin tiempo a la influencia de un agente no des-

polarizante.
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7.11 ALGUNAS DIFICULTADES RELACIONADAS CON LA INTUBACION
BAJO VISION DIRECTA

1. JArrollamiento del tubo que causa obstrucci6n respirato

2. [Obstruccidn respiratoria parcial causada por el uso de

un [tubo demasiado pequefio.

3. Separacidn de la pieza angular del tubo.
4. Bloqueo del tubo por sangre, mucus, etc.
5. Ha habido obstruccidn al retirarse un tubo; su extremo

distal se bloquea por el manguito inflado.

6. Salida del tubo debido al peso de tubos de respiracidn

acoplados,gtc.

7. Obstruccidn por aposicidén del bisel del tubo contra 1la

pared traqueal.

8. Lesidon dental.

9. Espasmo laringeo grave.
10. Intubacidn del bronquio derecho. Se produce por el em

pleo de un tubo demasiado largo.
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7.12 AGENTES ANESTESICOS EM RELACION CON LA INTUBACION TRA
QUEAL
1. Suxametonio: Es un relajante muscular de accidn corta y

probablemente la droga de mayor aceptacidon empleada para -
lograr que Ta intubacién sea facil, rédpida y atraumdtica -
cuando se combina con un barbitirico intravenoso. Se lo -
administra después de anestesiarse al paciente, actia en -

menos de un minuto, en tanto que sus efectos, incluso Ta

apnea, rara vez dura ma$ de unos cuantos minutos. Para la
intubacidn nasal a ciegas la combinacidn de tiopental y su
xametonio muestra grandes posibilidades. El relajante re-
duce el tono de Tos misculos laringeos y cervicales. Pue-
de darse por via intramuscular si las venas ofrecen difi--

cultad, por ej. en los lactantes.

2. Tiopental relajantes no despolarizantes. Es un exce--
lente método de intubacién de visidon directa. En el pa--
ciente bien oxigenado es habitual que la laringoscopia pue
da efectuarse con facilidad. En ocasiones se necesitan do
sis adicionales. No es un método para el principiante, ya
que puede enfrentarse con un paciente apneico cuyas cuer--

das no sean visualizables.

3. Halotano: Es un fadmaco que relaja con bastante rapidez
Tos misculos faringeos y laringeos y puede usarse sin rela
jantes para intubar pacientes adecuados sometidos a aneste

sia razonablemente profunda y con pequefias dosis de rela--
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jantes en otros pacientes.

4., Eter. Este agente produce relajacidn muscular sin de-
presidon respiratoria, y por ello es muy conveniente para -
cualquier método de intubaci6n. Es el mejor y el mds segu

ro para el principiante, pero puede producir demoras.

5. Ciclopropano: Deprime la respiracidén y torna dificil -
la intubacidon a ciergas, pero la pronta relajacidon de la -
mandibula y los misculos cervicales facilitan la laringos-

copia.

6. Barbitldicos intravenosos: Rara vez se itenta intubar -
con tiopental solo. Aumenta la irritabilidad laringea, en
tanto que la relajacidon muscular es pobre, mediando dosis

razonables de barbitlricos; se deprime la respiracidn,pero

esto puede superarse con doxapram.

7. Propanidida (Epontol): Puede usarse en lugar de los bar
bitlricos. Puede asimismo emplearse como {nico fdrmaco pa
ra intubacidn a ciegas. La pérdida de conciencia puede --
ser de corta duracidén. Se han comunicado casos de depre--

sidn cardiovascular aguda.

8. Oxido nitroso-oxigeno: Usada sola esta dupla no convie

ne para el pasaje de tuvos traqueales.
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9. Analgesia Tocal e intubacidn vigil o con el paciente -
consciente. Las indicaciones posibles son: a) estémago
1leno; b) obstruccidn respiratoria, por ej. por necnlicia
laringea; c) posibles dificultades técnicas en Ta intuba--
cion. Puede usarse uno o mds métodos, tales como: chupar
una tableta analgésica; rociar boca, faringe y cuerdas;blo
queo bilateral del nervio laringeo superior; inyeccidn tras

traqueal; spray de lignocaina.

7.13 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA INTUBACION

Ventajas:
1. Evita la obstruccidn respiratoria y con ello respiracién

dificultosa y trasudacién capilar.

2. Ausencia de esfuerzo por laringoespasmo.
3. Resultan faciles la ventilacidn artificial y el control

de Ta presidon intrapulmonar.

4. Permite el anestesista mantenerse alejado del campo ope

ratorio.

5. En presencia de un estémago ocupado disminuye el riesgo

de aspirar cuerpos extrafios durante la operacidn.

6. Se reduce a un minimo el espacio muerto.
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Desventajas:
1. Trauma de labios, dientes, nariz, garganta y laringe -

determinante de carraspera, disfagia, dolor,etc.

2. E1 uso seguro del laringoscopio puede exigir un plano
de anestesia mds profundo que la operacidn quirdrgica, o
bien el empleo de un relajante muscular que de otra mane-

ra no seria necesario.

3. La falta de contacto de los gases inspirados con la mu
cosa que cubre los cornetes hace que gases frios y caren-
tes de humedad alcancen los alvéolos; esto se evita con -

el empleo de un circuito cerrado o un humectante.

7.14 COMPLICACIONES DE LA INTUBACION

1. Granuloma no especifico de la laringe (Granuloma piogé
nico). Por lo general se superpone a una Glcera por con-
tacto y tarda algidn tiempo en desarrollarse. E1 sitio --
usual es el vétice de la ap6fisis vocal de uno o ambos --
aritenoides, en el tercio posteior de la hendedura cl6ti-
ca. No es preciso que la Glcera por contacto se deba a -
trauma derivado de la intubacidn; puede obedecer a movi--
mientos efectivos de las cuerdas contra el tubo que se en

cuentra en la Tlaringe.

E1 pronbfstico de l1a Glcera por contacto es bueno. La cu-
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racién, que es 1o usual, se ve entorpecida por la fonacién
y si después sobreviene un-granuloma, serd preciso proce--

der a Ta extirpacidon Tlocal,

2. Estenosis edematosa aguda: Se trata de una lesidn muy

rara, pero que puede sobrevenir tras la intubacidn que se
prolonga mads de 2 a 3 dias. Es mds habitual en los nifios,
debido a:

a) La cantidad de tejido areolar laxo de 1la region subglod-
tica.

b) La pequefia luz, que se excluye con facilidad. E1 edema
laringeo obstructivo de cualquier otra causa presenta 1los

signos siguientes:

- Tiraje inspiratorio en alguno de estos sitios: a) hueco

supraesternal; b) alrededor de las claviculas; c) epigas--

trio; d) espacios intercostales.

- Palidez gris y ceniza
- Ahogo y despertar aterrorizado cada vez que el nifio duer
me.

- Insomnio.

3. Magulladura de la laringe: Puede deparar disfonfa y --

disfagia, aunque habitualmente desaparecen en pocos dfas.

4. Lesidn por distension de los nervios recurrentes. Se -
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han comunicado casos de lesiones de este tipo subsiguientes
a la intubacidn y determinantes de pardlisis de cuerdas vo=

cales.

5. PardTisis unilateral de cuerdas vocales. Se debe presu-

miblemente a la insuflacién asimétrica de un mancuito.

6. Neurapraxia del nervio lingual debida a compresidn aguda
0 distensidon en su trayecto desde la cara interna del maxi-

lar inferior al istmo de las fauces.

7. Desplazamiento de p6lipos nasales. En cada paciente ce-
be, antes de hacerse intubacidn nasal, demostrase que los -

orificios nasales libres permiten una buena respiracion.

7.15 INTUBACION TRAQUEAL EN LACTANTES Y NIRNOCS

E1 método de Ayre elimina valvulas y bolsas de caucho y per
mite que el circuito sea abierto y esté en contacto con el
aire exterior. Se conecta un extremo de la pieza en cruz -
de un tubo metdlico en T de 1 cm de didametro a una pieza an
gular de un tubo endotraqueal mediante una tubuladura de al
rededor de 2.5 cm. La parte superior de la pieza en T se -
concecta a un aparato de flujo gaseoso continuo. A través

de un tubo de pequefia boca de entrada y dnculos rectos se -
liberan en la rama principal 6xido nitroso, oxigeno, y si -

fuese necesario un complemento volatil. La otra pieza en --
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cruz tiene fijada una cdnula de caucho -abjerta al aire-,
que constituye un pequefio reservorio para los gases anes-
tésicos, la mayoria de Tos cuales, de no ser asi,se perde
rian en el aire exterior. E1 didmetro interno del tubo -
reservorio debe ser de 1 cm, de manera que cada 2.5 cm de

longitud tengan una capacidad de alrededor de 2 ml.

Ayre menciona las siguientes ventajas:
1. Ni obstruccidon respiratoria ni hipoxia.
2. Cantidad de reinhalacidn ajustable mediante longitud -

del tubo respiratorio.

3. Reducida congestidn vascular.

Puede usarse esta técnica en los adultos y es particular-

mente Gtil en cirugia intracraneana.

En los nifios Tos reflejos laringeos son muy activos,mien-

tras que la glotis, en relaci6n con el tamafio corporal,es
méds pequefa, Puede que un tubo pase fdcilmente por una =
narina, pero que sea demasiado grande para la laringe, cu
ya parte mds estrecha se encuentra a la altura del carti-

lago cricoides.
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8. ANESTESICOS INTRAVENOSOS

Pueden usarse agentes anestésicos intravenosos para: 1)1a
induccién anest§ica; 2) como el dnico agente para operacio
nes breves; 3) para complementar la anestesia general o la

analgesia regional; 4) para sedaccion.

8.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA

La gran mayoria de las inyecciones se practican en las ve-
nas superficiales de la mano y el antebrazo. Las venas --
del antebrazo son superficiales con respecto a la fascia -
profunda y habitualmente incluyen: 1) la cefdlica en el la
do radial; 2) la basilica en el lado cubital; 3) la media-

na basilica; 4) la antebraquial.

8.2 TECNICA DE LA INYECCICN INTRAVENOSA

La inyeccidén intravenosa satisfactoria exigen buena ilumi-
nacidén y una aguja afilada.

Sitios convenientes son: 1) el antebrazo; 2) el dorso de -

la mano; 3) la cara anterior del codo; 4) la cara anterior
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de la mufeca; 5) la safena interna, por delante del maléo
lo interno. La piel supryacente es dspera, de modo que -
debe usarse una aguja bien afiliada; 6) la yugular exter-
na; 7) la subclavia, mediante puncidn supraclavicular; --

8) una vena del epicrédneo en los lactantes.

La visualizacidén de las venas puede facilitarse asf:

1. Con torniquere.

2. Masajeando el antebrazo hacia la flexura del codo y --
aplicando unas palmaditas en los tejidos para provocar va

sodilatacion.

3. Cerrando el pufio.

4. Dejando colgar el brazo antes de poner el torniquete.
5. Aplicando fomentaciones calientes en todo el antebrazo
durante media hora antes de la inyeccidon, o bien, empapar
todo el antebrazo con agua caliente para producir hipere-

mia.

6. Utilizando calor radiante antes de la inveccidn.

7. Utilizando una buena Tuz portatil.

Una vez que se ha Timpiado bien Ta piel con un antisépti-
co, se inserta la aguja de manera tal que situé entre Tla
piel y la pared venosa. Avanza ahora la punta y pincha -

la pared venosa a cierta distancia del sitio en que se --
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pinchdé la piel. Una vez que la punta de la aguja se encuen
tra en el interior de la vena, debe, de ser posible, avan--
zarse con ella corta distancia para evitar que se escape la

vena.

8.3 ITOPENTAL SODICO

Es un polvo amorfo amarillo, cuyo olor se parece al del HZS
Es soluble en agua y alcohol y forma una solucién al 2,5 o
5 por ciento en agua destilada; pH 10.81, altamente alcali-

no..

En solucidn no es muy estable, pero puede dejarse durante -
24 horas o mds aln sin que su inyeccidn subsiguiente sea le
siva, siempre que la solucidn permanezca transparente. Ja-

mds debe emprenderse a la Tigera la anestesia con tiopental.

Los barbitdricos intravenosos pueden agruparse de esta mane
13-
1. De accidn corta, sedativos orales que pueden darse por -

via intravenosa y ser entonces de metabolismo retardado.

2. De accidon réapida: cuando se los administra por via i.v.
sus efectos se hacen sentir rdpidamente y la duracidn depen

de de la dosis.

Otra manera de clasificarlos es de acuerdo a su estructura
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quimica.

1. Oxibarbitlrices, por ej: pentobarbital; amilobarbital;

quinalbarbital.

2. Oxibarbitlrico metilados, por ej. hexobarbital; metohe

xital.

3. Tiobarbitlricos, por ej. tiopental.

8.3.1 Farmacologfia

Sistema nervioso central: Al igual que otros barbitdricos,
produce sedaccidn, hinosis, cierto grado de analgesia,anes
tesia y depresidn respiratoria, en correspondencia con 1la
dosis inyectada y la velocidad de la inyeccién. Estpan --
disminuidos el consumo de oxigeneo cerebral yel flujo san-
guineo cerebral, cosa que se debe a la obstaculizacién de
la utilizacion del oxTgeno por parte de las células cere--
brales. Es un anticonvulsivante y eleva el umbral excita-

torio de las neuronas.

E1 tiopental en dosis insuficientes para producir pérdida
de conciencia es un antianalgésico y esta sensibilidad al

dolor perdura en el periodo posoperatorio.

Redistribucidon: Después de una sola dosis pequefia de tio--
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pental, su concentracidn plasmdtica cae rdpidamente y el

paciente recupera el estado de conciencia debido a la re-
distribucidn de la droga en otros tejidos del organismo,a
favor de la circulacién. Tras una Gnica dosis grande , o
después de varias pequefias repetidas, el nivel plasmdtico
de equilibrio resultante puede, sin embargo, ser suficien
temente elevado para producir anestesia, y en razén del -
bajo metabolismo del tiopental (10-15 por ciento por hora)
Ta anestesia se prolonga. La alta captacién inicial del

tiopental por el cerebro, debida a su elevada 1iposolubi-
lTidad y a su no fonizacidn explica la rapidez del comien-

zo de Ta anestesia.

Tolerancia aguda: Existe una relacién entre la dosis de -
induccidn del tiopental y la concentracién sanguinea del
farmaco en la cual los pacientes anestesiados se despier-
tan. Con dosis de induccidn mayores el paciente se des--
pierta a un nivel sanguineo mayor. Cuanto mayor es la do
sis inicial, mayores serdn los incrementos de las drogas

necesaria para mantener la anestesia quirirgica.

Aparato respiratorio: La accidn principal consiste en 1la
depresidn del centro respiratorio, en grado que depende -
de Ta dosis y velocidad de la inyeccién. Del punto de vis
ta respiratorio, es por la hipxia que produce esta accién

depresora que el tiopental puede ser peligroso. La pro--
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fundidad se vincula asimismo con la actividad depresora -
de la respiracion de lTos farmacos acministrados en la pre
medicacién. Si después de la detencidn respiratoria se -
administra oxigeno a los pulmones, por lo habitual no se

harda esperar la rdpida distribucién de la droga en los te
jidos y recomenzard la respiracién espontdnea. La depre-

sion respiratoria generalmente es s6lo temporaria.

E1 tiopental deprime mds al sistema simpdtico que al para

simpdtico y a veces se observa espasmo laringobronquial.

Aparato CArdiovascular: La fuerza de la contraccidn car--
diaca se debilita, se reduce el gasto cardiaco y el cora-
z6n se dilata. La droga ofrece especial riesgo cuando el
estado patoldgico del corazdén no da margen para cambios -
de frecuencia cardiaca o de volumen minuto cardfaco que -
pudiesen compensar los cambios que se producen en la hemo
dindmica vascular, como es el caso de la pericarditis cons
trictiva, la apretada estenosis valvular y el bloqueo car
diaco completo. La inyeccidn rdpida de desmesurada canti
dad de tiopental puede tener un efecto mads grave sobre el

aparato circulatorio.

Laringe: A veces durante Ta anestesia con tiopental se --
produce laringoespasmo. También puede haber broncoespas-

mo. En algunos casos el espasmo suele deberse a regurgi-
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tacidén de un contenido gdstrico acido, alin en pequefias can
tidades. La irritabilidad laringea es menor después de Tla
administracion de hexobarbital que después de la de tiopen

tal.

Ojos: Las pupilas al principio se dilatan; después se con-
traen. Subsiste fotosensibilidad hasta que el paciente se
profundiza lo bastante como‘para permitir incisiones de la
piel, y en esta etapa los globos oculares ocupan por To ge
neral una posicidon central. Durante Ta anestesia quirdrai
ca desaparecen los siguientes reflejos: corneal, conjunti-
val, de pestafias y de pdrpados. Se reduce la tensidn in-

traocular.

Utero grdvido: ET1 tiopental no afecta el tono del dGtero -
gravido y por ello, usado solo, es un mal agente para efec

tuar version externa.

Rifidn:
1. Reduccidn del flujo sanguineo renal.
2. Incremento de la fraccibn de filtracidn.

3. Secrecibn aumentada de hormona antidiurética.

Excrecidon y metabolismo: Se metaboliza casi por completo
en el organismo, cosa que no es influida por el halotano.

El higado probablemente desdobla Ta droga, oxidando sus -
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cadenas laterales y esto puede ser un factor mds importan
te de 1o que generalmente se cree para la recuperacidon --
temprana por pérdida de sus efectos. E1 grado de difun--
cidon hepatica puede ser considerable antes de que el pa-
ciente muestre una disminucidn de tolerancia al tiopental,
y la tolerancia disminuye s6lo ante dosis intermitentes -
administradas durante un periodo prolongado, Los produc-
tos de su desdoblamiento son eliminados a través de los -
rifiones, pero las nefropatias no constituyen una contrain
dicacidn para su empleo, si bien el paciente urémico nece

sitarda cantidades menores que un paciente normal.

Efectos diversos: La glucemia se eleva ligeramente duran-
te la anestesia clinica y varia de acuerdo al grado de --
traumatismo operatorio. Los baritlricos exhiben una ac-
cidon antagbnica a la estimulacidn cerebral producida por
analgésicos locales. En algunos pacientes se observa des
pués de Ta inyeccidn un espasmo muscular localizado, habi
tualmente una pronacidn del antebrazo que recibid la in-
yeccidn, que puede por lo general ser dominado por elagre

gado de 6xido nitroso y oxigeno.

Se inyecta la droga en tejido muscular, produce necrosis

de este tejido.

8.3.2 Premedicacidén. En el momento de la operacibn, el -
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estéomago y la vegija deben estar vacios.

Deben usarse habitualmente atropina o hioscina para depri
mir los reflejos vagales. No se necesita un analfésico -
narcético en operaciones breves, pero presta utilidad en
operaciones largas, por las siguientes razones: 1) tran--
quiliza al paciente; 2) reduce la cantidad necesaria de -
tiopental y por eso reduce el periodo de depresidn posope
ratoria; 3) contribuye a producir anestesia pareja y redu
ce la incidencia de movimientos musculares en respuesta a

estimulos aferentes; 4) facilita la venopuntura.

8.3.3 Curso de la anestesia

Toda vez que se emplee un anestésico intravenoso deben te
nerse a mano, para los casos necesarios, lcs siguientes -
elementos: 1) un laringoscopio; 2) tubo traqueal; 3) oxT-
geno; 4) una mdscara y una bolsa de respiracion; 5) una -
mesa reclinable; 6) aparato de aspiracidn; 7) jeringas 'y
agujas convenientes, por ej. la aguja Butterfly. La cla-
sificacién de Guedel de etapas de la anestesia no se apli

ca.

Los criterios de profundizacidn son:
1. La actividad respiratoria en relacién con estimulos --

quirdrgicos.
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2. Movimientos reflejos del paciente en relacidn con tales
estimulos. Cuando los estimulos son severos, es posible -
que deba incrementar la profundizacidn, por ej. cuando se

incide la piel o se la sutura.

Las dosis de tiopental requeridas varian entre 0.1 y 1 g.

La anestesis con tiopental, salvo en las operaciones meno-
res y en las de menor duracidn, deberd siempre acompafirse

de Ta administracidén de 6xido nitroso y oxigeno,

8.3.4 Recuperacion de los anestesiados

La velocidad de la recuperacion depende de la cantidad de

premedicacidon y de Ta cantidad de tiopental inyectada. Son
infrecuentes los vomitos y raro el insomnio posoperatorio.
Siempre se acompafiard a los pacientes ambulatorios después
de una anestesia con tiopental, y no se les permitird con-
ducir su automévil para regresar a su domicilio ni abocar-

se a tareas de responsabilidad.

8.3.5 Agentes utilizados como complementos del tiopental

1. Ox7do nitroso y oxigeno: Cuando se los administra en --
una proporcion de 50:50 o de 75:25, debe asegurarse oxige-
nacion completa y usarse menos tiopental. Constituyen una
medida de seguridad y se los usa en forma rutinaria en mu-

chas clinicas cuando el anestésico empleado es el tiopental
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sdlo para operaciones cortas.

2. Analgésicos narc6ticos. Dosis pequefias de analgésicos
narcbticos, deparan analgesias y reducen la dosis necesa-

ria de barbitdrico.

3. Ciclopropano. Eter. Tricloroetileno y halotano: De or-
dinario es prudente agregar uno de estos agentes si con -
dosis promedio de tiopental no se obtiene rdpidamente un

plano adecuadamente profundo de anestesia.

4. Relajantes: Son los mds Gtiles para impedir reflejos -
tales como laringoespasmos vinculados por ejemplo con ope
raciones prottoldgicas, incisiones cutdneas, manipulacio-
nes ortopédicas, etc. Se usan frecuentemente para incre-
mentar Ta relajaci6n muscular, la cual no es bien notoria

cuando se utiliza tiopental sin complemento alguno.

5. Analgesia local: La inyeccid6n de una pequefia cantidad

de solucidn analgésica local en la piel antes de su inci-
si6n y de nuevo antes de suturarla permitird emplear do-
sis mds pequefias de tiopental, por ej. en la operacibn de
Trendelenburg . La analgesia tdopica de la faringe y la--
ringe, por ej. por medio de una tableta analgésica y un -
spray analgésico, resultard a menudo Gtil antes de Ta anes

tesia con tiopental en pacientes que puedan necesitar una
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canula faringea.

8.3.6 Complicaciones de la anestesia con tiopental

1. Complicaciones locales:
a) Inyeccidn perivenosa: Puede causar dolor, rebefaccidn
y tumefaccidon; formacidn de hematoma; ulceracién (rara --

vez), debida a alcalinidad de la solucién.

b) Inyeccibn intraarterial: Puede ser consecuencia de la
insercidn equivocada de la aguja o de la inyeccidén acci--
dental en una cdnula arterial. E1 accidente puede ser --
tan desafortunado, que puede conducir a necrosis y amputa
cion de la mano. Los signos inmediatos pueden comprender:
- Una mano blanca y dedos ciandticos por espasmo arterial.
- Manchas de decolaracidn cutdnea, Glceras o ampollas.

- Retardo del comienzo del estado de inconsciencia.

Los signos tardios pueden comprender:
- Ulceras o ampollas.

- Edema del antebrazo y la mano.

Tratamiento: Cuando se ha inyectado tiopental en la luz -
de una arteria durante la induccidn de anestesia, las pau
tas terapéuticas a seguir son: 1) Dejar la aguja a la luz
arterial. 2) Diluir el tiopental inyectado con solucidn

salina. 3) Aliviar el espasmo arterial y el dolor que --
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causa. 4) Prevenir la trombosis. 5) Tratar después los -

sintomas que aprezcan.

Si es posible, se abandona la operacidn propuesta y se ins
tituye una intensa terapia anticoagulante. Si es imposi--
ble posponer la operacidn, se hard neurectomia quirirgica
del simpatico que inerva el miembro afectado. Es posible
que el incremento de irrigacidn consecutivo aleje el ries-

go de la trombosis en el vaso dafiado por el tiopental.

Tratamiento adicional:

- Inyectar a través de la aguja dejada en la arteria: a) -
clorhidrato de procaina, 10-20 m1 de una solucidon al 0,5 -
por ciento; b) papaverina, 40-80 mg en 10-20 ml de solucidn
al 1 por ciento, o en goteo continuo, ésta es una droga an
tagonista de la noradrenalina; c) fenoxibenzamina, sea 0,5
mg, que no afecta demasiado a la circulacidn general, sea
como goteo diluido en solucidén salina, 50-200 mg. por minu

t0s

- Anestesia continua como método eficaz de asegurar vasodi
latacidn, utilizando halotano. Se bloquea el plexo bra--
quial o el ganglio estrellado para eliminar todos los im-

pulsos vasoconstrictores.

- Elevar el miembro y mantenerlo caliente., Encarar las le
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siones a medida que se van originando.

c) Tromboflebitis: Puede producirse a pesar de una veno--
puntura limpia y aséptica, y se debe a la irritacién quimi
ca de Ta pared venosa. Puede sobrevenir rdpidamente o tar
dar 7-10 dias en hacerlo. E1 tratamiento consistird en ca
lor y reposo, y si es necesario, se hard una férula de ye-

SO.

d) Espasmo arterial: Se afirma que ha tenido Tugar después
de medicaciones intravenosas, sin que haya habido lesidn -

directa de la arteria.

e) Lesidn de nervios, especialmente del mediano, tras la -

inyeccidon en el lado interno de la fosa antecubital.

f) Fractura de la aguja: Como la fractura se produce habi-
tualmente entre el cono de adaptacidon y el cuerpo, siempre

asomard por fuera de los tejidos 0,5 cm de este Gltimo.

2. Complicaciones generales

a) Depresidn respiratoria: Para su tratamiento, v.supra.

La apnea que aparece durante la anestesia intravenosa pue-
de deberse a: 1) Hiperdosificacidn relativa de la droga.
2) Obstruccidn respiratoria supragldtica por ej. la retrac

cién lingual. 3) Laringoespasmo.
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8.3.7. Ventajas y desventajas de la anestesia con tiopen
tals:

Las ventajas son: 1) facilidad y rapidez de induccidn; -

2) ausencia de etapa de delirio; 3) rdpida recuperacidn

y relativa liberacib6n de vémitos y transtornos posoperato
rios, etc; 4) ausencia de irritacidon de la mucosa respi-
ratoria; 5) posibilidad de incrementar rdpidamente la --
profundizacion.

Las desventajas son: 1) depresidn respiratoria; 2) tenden
cia al laringoespasmo. en especial después de vomitos; --
3) escasa relajacidon abdominal con dosis seguras; 4) de--
presién circulatoria en pacientes de gran riesgo; 5) movi
mientos musculares incoordinados.

8.3.8. Indicaciones

Es especialmente Gtil 1) para induccidn de la anesteia ge
neral; 2) para operaciones cortas; manipulaciones ortopé-
dicas;intervenciones ginecoldgicas menores ; examenes ba-
jo anestesia; etc. 3) en las condiciones que imperan en -
el Servicio Mi11tar, por la portabilidad y relativa faci-
lidad de administracidén; 4) para complementar la analge--
sia regional ; 5) para dominar Tas convulsiones durante -
Ta anestesia general o local, la eclampsia, la epilepsia,
el tétanos, etc; 6) para narcoandlisis en psiquiatria y -
para la terapia electroconvulsiva.

8.3.9. Contraindicaciones
Las opiniones difieren en este aspecto, y para algunos in
vestigadores no habrfa ninguna contraindicacidn absoluta.

En los proecedimientos siguientes y en los distintos tipos
de casos, es preciso tener cuidado especial y administrar,
ademds oxigeno o la mezcla mitad por mitad de oxigeno y -
oxido nitroso.
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1. Los nifios menores de cuatro afios, por cuanto su cen-
tro respiratorio se deprime con facilidad.

2. Schockados, debilitados, pacientes muy anémicos) pa--
cientes urémicos; requieren dosis pequefias. La drecga --
produce vasodilatacidon y reduce el gasto cardiaco.

3. Pacientes francamente disneicos, exponentes de patolo
gia cardiaca o respiratoria. Debe usarse con extremo --
ciudado especialmente en casos de pericarditis constric-
tiva, firme entenosis valvular y bloquec cardiaco comple
to.

4., Paciente efectos de obstruccidon respiratoria.

5. Operaciones en las que es conveniente un rapido retor

no de los reflejos, inmediatamente después de la opera--

]
cion.

6. E1 tratamiento previo con la droga antiinfecciosa su-
falfurazol (Ganstrisin. sulfisoxazol) y farmacos de es--
tructura afin reduce la dosis de tiopental necesaria de-
bido a la impedancia de la unidn proteica del barbitJri—
co en la sangre.

7. Casos de obstruccidn intestinal aguda.

8. Pacientes afectos de inflamacidon aguda en tejidos de
la boca, maxilar inferior y cuello.

9. Asma. En algunas oportunidades los ataques han empeo

rado por tiopental.

10. Ancianos,debi]itados) a un paso de la demencia. La
recuperacidn puede ser lenta y estar asociada con deso--
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rientacion.

11. Para versidon externa de tiopental es un relajante ma
To. '

12. En Tos palldicos con un poco es sufieiente.
13. Casos de distrofia miotodnica.

14. Enfermedad de Addison y mixedema. Debe utilizarse -
con gran precaucion.

15. Miasteni gravis. Es preciso gran cuidado.

16. Pacientes que presentan disfuncidn hepdtica. Sélo -
pequefias dosis.

17. Porfiria que puede ser congénita o aparecer como ata
ques agudos de dolor abdominal semejantes a los de la in
toxicacidn saturnina. con excreci6n de una orina rojiza.
18. Pacientes sometidos a la administracidon de disulfi--
ran (Antabds) y los intoxicados con dinitroortocresol. -
herbicida.

19. Pardlisis periddica familiar hiperkalémica.

20. Corea de Huntington.

21. Antecedentes de anafilaxia por tiopenal.

22. Pacientes que ofrecen venas dificiles.
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8.3.10. Drogas quimicamente incompatibles con el tiope--
nal:

Petidina. Thalamonal, derivados de 1la fenotiazina, sales
de suxametonio, na1orf1na,c1orhidrato de procaina, papa-

verina diazepén, adrenalino y noradrenalina.

/

Las drogas siguientes forman con el tiopental un leve --
precipitado que se disuelve ante un exceso de barbitdri-
costubocurarina miscib1e, galamina, papaveretum, morfina,

levorfén, tartrato de pentolinio, trimetafdn, metilanfeta

]

mina, metoxamina, lavarlorfdn, lignocaina, Pitressin.

s

8.4. METOHEXITAL

Como es dos veces y media a tres mds potente que el tio-
pental. la recuperacidn completa es mas rdpida. Cuando
se inyecta en los tejidos es menos irritante que la solu
cién de tiopental, pero el metohexital intraarterial es
tan irritante y peligroso como el tiopental en la misma
concentracién. Produce menos depresidn cerdiovascular =--
que el tiopental, si bien depara vasolidificacidn en vir
tud de ejercer una accién sobre el sistema nervioso sim-
patico, pero movimientos mds normales con temblor, tos e
hipo, todos los cuales se reducen después de la premedi-
cacién con petidina u opidceos. Se ha observado que el
metohexital produce descargas en espigas anormales en --

los epilépticos.
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Es Gtil para induccidn anestésica en el sillon dental y

para operaciones en pacientes ambulatorios, para electro
plexia, operaciones ginecoldgicas menores, cirugia menor,
intervenciones ortopédicas y para induccidén anestésica -

en la cirugia general.

8.5. OTROS ANESTESICOS INTRAVENOSOS

8.5.1. Butalital Soédico

Su potencia con respecto al riopental, es de alrededor -

del 50 por ciento.

8.5.2. Hexobarbital soluble

Se utiliza en solucién del 10 por ciento, Su pH es de -
11.3 y 11.5 respectivamente y su accidn comparada con la
del tiopental sédico, con la que tiene similitud, es sin
embargo menos depresora de la respiracidn y circulacidn.
menos irritante de los tejidos y de una potencia del 50

por ciento. La dosis promedio para la inyeccidn anesté-

sica es de 400 mg. Es Gtil en asmaticos.
8.5.3. Tiabarbital sé6dico (Kemithal): En lo que respecta

al efecto anestésico, un g. de tialbarbital equivale a -

0.5 g. de tiopental.
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8.5.4. Propanidida

Farmacologia

Sistema Nervioso Central: Puede producir fenOmenos excita
torios al inyectarse, que se reducen si como premedica--
cién se administra un analgésico narcdotico.

Aparato Respiratorio: Subsiguientemente a la inyeccidn in
travenosa causa hiperpnea seguida habitualmente de un bre
ve periodo de apnea.

Aparato Cardiovascular: Taquicardia mds comin que después
de la administracidén de tiopental. Puede producir depre-
sicon cardiovascular mds acentuada que la originada por -
el metohexital e incluso paro cardiaco. Su uso en pacien
tes afectos de miocardiopatifas ha de estar revestido de -
grandes ciudados. No se observan cambios en el electro-

cardioacrama.

Aparato Digestivo: Produce mds nduseas y vomitos que los
barbitdricos intravenosos, sobre todo si se combina con -

6xido nitroso y oxigeno.

Tono Muscular: Puede causar temblores y movimientos mus

culares.

Metabolismo: Es répidamente destruido en la corriente san
guinea (por la colinesterasa sérica) y el higado. No se

redistribuye como los barbitiricos.

Usos Clinicos: Puede causar tromboflebitis. Es un aneste
sico no barbitidrico de muy corta accidn y pocos efectos -
molestos ; son pocus frecuentes las naliseas y los vomitos
Es Gtil para operaciones cortas, por ejemplo en odontolo-
gia y en pacientes ambulatorios.
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Dosis 5-10 mg. por kg., intravenosa

8.5.5. Eter intravenoso

Se emplea una concentracién de 2.5 a 5 por ciento en so
lucién salina normal o en una solucidn de glucosa al 5 -
por ciento; 12.5-25 ml de éter se agitan bien en un fras
co que contenga 500 ml de solucidén salina y se lo calien
ta a alrededor de 90°F. Ha sido recomendado para proce-
dimientos orales y endoscépicos por ejemplo, tonsilecto-

mias y broncoscopias.

8.6. ESTEROIDES

8.6.1. Hemisuccinato de hidroxidiona sddica

Tiene como desventaja su tendencia a producir trombofle-
bitis y el lento comienzo de la anestesia. En su mayor

parte se excreta por el higado, y en una pequefia porcidn
por los rifiones sin sufrir modificacidén alguna. Dosis -

10.15 mg por kg. Ha sido recomendado para la induccidn

anestésica en tproidectomias. Actualmente es poco usa-

do.

8.6.2. Althesin

Farmacologia
Aparato cardiovascular: Depresor cardiaco segin lo de--

muestran cambios en la duracidn de los intervalos sistd
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licos y la reduccién del flujo sanguineo periférico, adn
en los hipertensos, y con dosis razonable rara vez se ob
serva hipotensidn alarmante.” Taquicardia leve. E1 volid

men minuto se mantiene bien.

Aparato Respiratorio: Algo de hiperventilacidn sequida -
de apnea transitoria, pero en menos medida que con los -

barbitdricos.

Aparato digestivo: Muy pocas nduseas y vOomitos posopera

torios.

Aparato muscular: Tiene poco efecto sobre Tos dos grupos
de relajantes musculares. Causa de por si Tigera relaja

cion.

Sistema nervioso central: No es un poderoso analgésico -
ni un antianalgésico. Estan reducidos el flujo sangufi--
neo cerebral, la captacidon cerebral de oxigeno y la pre-

sidn intracraneana.

Eliminacidon: Por el higado. E1 dano hepdtico no prolon-

ga mayormente sus efectos.

Usos clinicos: Debe ser precedido por atropina. Algunos

movimientos temporales en Tos estadios tempranos, inhibi
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dos por opidceos. Produce rdpido estado de inconciencia,
breve perfodo de anestesia y rdpida recuperacidn con po-
cas molestias. A veces la recuperacién es prolongada y
se acompafia de confusiény 1lantes. Se ha encontrado atil
en pacientes de elevado riesgo y es seguro cuando se 1o
usa en forma debida. Util también en los asmaticos; en
cirugia de pacientes ambulatorios, aunque con recupera-

cién mds lenta que en el caso del metohexital.

Dosis: Dosis de introduccidn (término medio); 0,05-0 ml
por kg 3.5 ml, que es practicamente igual a 4 mg por kg
de tiopental y brinda alrededor de 8-12 minutos de anes

tesia con una sola dosis.

8.6.3. Paraldehido intravenoso

E1 paraldehido ejerce muy pequeho efecto depresor sobre
la respiracidén, y utilizado en dosis normales, no lesio
na el higado. Administrado por via intramuscular en do=s
sis de 5 ml es Gtil para la intranquilidad posoperato--

ria no debida a! dolor.

8.6.4. Analgésicos narcdticos

Drogas neurolépticas, morfina, petidina, etc. pueden --
usarse para complementar la anestesia superficial produ-

cida por barbitiricos, etc., y das, oxigeno. Los anal-
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gésicos narcdticos reducen la rapida frecuencia ventila-
toria observada a veces después de cantidades incluso pe
quefias de tricloroetileno y posponen y reducen la necesi
dad de sedacidn posoperatoria. Pueden producir depresidn

respiratoria y respiracidn lenta.

8.6.5. Reaccidon de los anestésicos intravenosos mediada

por la histamina

Por reacciones anafildcticas o anafilactoideas debidas a
la 1lamada hipersensibilidad y la liberacidn de histami-
na de células cebadas pueden aparecer determinados sig--

nos y sintomas.

Entre los signos producidos pueden contarse dilatacidn -
arteriolar. pardlisis capilar, centraccidn del misculo -

liso y aumento de la secrecidn glandular.

Los signos clinicos pueden comprender broncoespasmo, hi-
potensidén, urticaria, rubefaccidn cutdnea, edema angione
urético, célico abdominal, lagrimeo e inyeccidn de las -

conjuntivas.

8.6.6. Alcohol intravenoso

Se administraron por via intravenosa soluciones al 5-10

por ciento, pero la dosis necesaria para producir suefio
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varia ampliamente, en tanto que la incidencia de delirio
de emergencia (de salida), mareos posoperatorios y ceféa-
leas fué elevada. La anestesia puede tardar 15-20 minu-

tos en producirse.

Dosis: 500 ml de alcohol al 8 por ciento durante 2-3 ho

ras.

ET principal inconveniente es la trombosis venosa.

8.6.7. Acido gamma-hidroxibutirico

Es un anestésico basal, de uso difundido en Francis e --
Italia. Los efectos farmacoldgicos pueden ser contrarres
tados por convesién de Ta droga o gamma-aminobutirato o

lactona. Movimientos cldnicos pueden aparecer después -
de la inyeccidn y acompafiar a la recuperacidn. E1 suefio
sobreviene a los 10-15 minutos de la inyeccidn y duran

60-90 minutos. No son marcadas la depresidn respirato--

ria y la cardiovascular.

Usos: se ha recomendado para procedimientos quirlrgicos

en pediatria, entre ellos la caracterizacién cardiaca, -
en dosis de 70 mg por kg por via i.v.. Asi mismo para -
producir suefio durante la analgesia regional. Puede u--

sarse para induccidén anestésica.
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8.6.8. Metaqualona

Rapido comienzo de Ta anestesia después de Ta inyeccion
intravenosa, seguido por espasmos musculares que desapa
recen al cabo de algunos segundos, dando paso a una dis
creta relajacion muscular. No es toxica en dosis de --

hasta 20 mg por kg.

8.6.9. Etomidato

Su inyeccidn intravenosa produce una induccidn anestési-
ca mds lenta que los narbitdricos. E1 espasmo muscular,
que constituye un efecto colateral, puede reducirse por

didzepan, la inyeccidn es alao dolorosa.

8.6.10. Procaina intravenosa

A1 presente rara vez se 1o utiliza pero recientemente -
se lo recomendé para el tratamiento de hiperpirexia ma-

ligna, al igual que la procainamida.

8.6.11. Lignocaina intravenosa

Se la ha usado en solucidn al 0.5%, para aliviar el dolor
de la carcinomatosis y los dolores de parto. Aparenta -
ser menos téxica que la procaina para un grado cetermina

do de analgesia.

No causa depresién circulatoria ni respiratoria aprecia-
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bles, son muy pocos los vdmitos posoperatorios que pro-
duce y es rapido el retorno al estado de conciencia. -
Se la ha utilizado para dominar el estado de gran mal -
epiléptico. La depresién cerebral producida por la 1lig
nicafna amortigua el reflejo tusigeno y alivia el espas
mo laringeo, propiedades que han sido utilizadas para -

hacer que los asmdticos y otros toleren el tubo.

Analgesia intramuscular: Se ha administrado dignocaina
por via intramuscular para potenciar la analgesia duran
te la secuencia de tiopental-gas-oxigeno. La dosis re-
comendada es de 12.5 mg por kg en solucidn al 2 por cien
to. Se afirma que acentda la tolerancia al tubo, pero -

puede causar desasosiego posoperatorio.

8.6.12. Benzodiazepinas

Las benzodiazepinas comprenden el clordiazep6xido(librium),
diazepan (valium), Calmpose), nitrazepan (mogadon), oxace
pan (serenid D), megazepan (nobrium), clorozepato (trans

cene), lozarepan (ativdn) y el flurazepan (dalmane).

Farmacologia del diazepan

Sistema nervioso central: Alivia la tensidn y la ancie-
dad. Causa somnolencia y domina las convulciones. No
es analgésico. Sus efectos se suman a los de otros seda
tivos, incluso alcohol. Plede administrarse con seguri

dad a pacientes tratados con inhibidores de 1a monoamino
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oxidasa. No deprime la corteza. Produce amnesia ante-
régrada durante unos diez mimutos tras la inyeccidn in-
travenosa. No produce nailseas ni vomitos. No incremen
ta el flujo sanguineo cerebral y puede usarse en pacien

tes con heridas cefalicas.

Aparato respiratorio: Causa una leve depresidn de la -

respiracién por lo general carece de importancia.

Aparato cardiovascular: Depresidon del miocardio e hipo
tensidén, que no son comunes, pero que pueden causar co-

lapso.

Tono mucular: Potencia relajantes no despolarizantes y

reduce el grado de relajacidén debido a suxametonio.

Excrecién: En su mayor por la orina.

Usos clinicos: Se ha recomendaro el diazepan para mu<s
chos propdsitos, entre los cuales configuran: 1) preme
dicaci6n para aliviar la ensiedad. Es como sedativo, -
més eficaz cuando se lo administra por boca que cuando
se 1o da por inyeccién intramuscular en el Tado externo
del mdslo. 2) Induccién de la anestesia especialmente
en los casos de alto riesgo. 3) Refuerzo de la aneste-

sia intravenosa superficial, por ejemplo en operatoria
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dental conservadora. 4) Sedacidn basal durante la anal~
gesia regional. 5) Cardioversidn, como el Gnico anesté-
sico utilizado. 6) Broncoscopia bajo analgesia local.
7) Cirugia dental antes de la analgesia local. 8) Domi
nio de la tranquilidad posoperatoria. 9) Medicacidn anti
convulsiva en el estado de gran mal epiléptico. 10) Do-
minio de discinesia inducida por drogas. 11) Tratamiento
del tétanos. 12) Aliviar la ansiedad y provocar la rela
jacién en obstetricia. 13) Caracterizacidn cardiaca. -
14) Mantenimiento del paciente en un ventilador durante
periodos “rolongados. 15) Reduccidn de las alucinaciones
despies de la ketamina. 16) Fibroendoscopia del estdma-

go, etc. 17 Alivio de la angina de pecho.
E1 diazepan no debe mezclarse con otras drogas, y se de-

be inyectar en venas grandes, para reducir la incidencia

de tromboflebitis.
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9. ELECCION DE AGENTES ANESTESICOS Y METODOS
SEGUN EL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE

La anestesia es en la actualidad un procedimiento muy seguro
en el paciente sano y apto. El riesgo aumenta cuando existen

enfermedades sistemdticas.

9.1 ANCIANIDAD

Puede haber deshidratacidn, desgaste textural, agrandamiento
cardiaco y quiza dilatacidon; arterioesclerosis de vasos rena
les, cerebrales y cardiacos; rigidez de la caja toracica con
osificacion de cartilagos, enfisema, estrechamiento de bron-
quiolos y dilatacidn de alvéolos; atrofia de cerebro e incre
mento de volumen del 1iquido cefalorraquideo con dilatacidn-
de los ventriculos cerebrales; atrofia de mandibulas y mayor
fragilidad 6sea; atrofia de células texturales y prolifera -
cién de tejido conectivo; disminucidon de Ta volemia y de Ta
hemoglobina y disminucidn de la reserva cardiaca con enlente
cimiento del tiempo de circulacidn; disminucidon de la respi-
racién tordcica y aumento de la abdominal; menor volumen co
rriente, menor capacidad vital, mayor volumen de cierre e hi

poxemia arterial secundaria a cambios en las relaciones de -
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ventilacion/perfusidén. En el posoperatorio pueden estar dis
minuidos los reflejos tusigenos, y ellos puede predisponer a

la atelectasia.

Otra fuente muy cuidadosa de investigacion del estado preope
ratorio y posoperatorio de un grupo numeroso de pacientes an
cianos mostrd que Ta anestesia no tenia influencia en la ac
tividad fisioldgica o mental o en la personalidad. Encias -
desdentadas y mejillas flacidas pueden originar dificultades

en la via aérea.

Anestesia. Por 1o general se tolera bien el tiopental, en do
sis siempre bajas, pero su metabolismo y excrecidén esta dis-

minuidos.

Es por 1o habitual conveniente la deambulacién posoperatoria
temprana, para prevenir el desarrollo de flebotrombosis, en
tanto que la rapida recuperacidon del reflejo tusigeno es im

portante como profildactica de la atelectasia posoperatoria.-

En los gerontes enfisematosos, la anestesia general ton halo
tano, manteniendo respiracidn espontanea, ha dado buenos re-
sultados, y para cirugia del abdomen superior puede combinar
se perfectamente el tiopental, 0xido nitroso y oxigeno con -
pequefias dosis de relajantes. Si siempre es valioso operar -

con rapidez, lo es mds en los gerontes. La hipoxemia posope-
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ratoria aumenta con la edad y después de cirugia mayor. En el

posoperatorio inmediato debe darse oxigeno.

9.2 EMBARAZO

Los anestésicos generales administrados en Tos primeros meses
del embarazo pueden dafiar al feto en desarrollo. La simple -
historia menstrual puede a menudo identificar a las mujeres
expuestas. Toda operacidn que no revista caracter de urgencia

debe posponerse si se sospecha un embarazo temprano.

E1 periodo mds seguro para cirugia es el segundo trimestre.

9.3 HERNIA HIETAL

La presencia de esta anormalidad, a menudo desconocida o in
sospechada, puede determinar regurgitacion durante la induc

cion o el mantenimiento de la anestesia.

Si existen antecedentes sugestivos de hernia hiatal, con sin
tomas de pirosis y dolor retroesternal y reflujo en el es6fa
go provocado por el efecto de la gravedad, tales pacientes -
deben ser tratadas por el anestesista como si tuviesen una -
obstruccién intestinal aguda, a fin de reducir Ta posibili -
dad de regurgitaciém subsiguiente aspiracion de contenido gas

trico en los pulmones.
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9.4 ANEMIA

En esta patologia existe una concentracidn reducida de hemo-
globina en la sangre periférica en presencia de un volumen -
sanguineo normal. Cuando sea posible se la debe tratar por -
clinica médica antes de la operacidn y cabe dudar si convie-
ne realizar cirugia mayor electiva en pacientes en quienes la
concentracion de hemoglobina es menor de 8 g por ciento. Debe
evitarse la hipoxia. La anemia produce atonia de misculos, in
cluso del miocardio. Falta oxigeno en el torrente circulato -
rio, por reduccion del contenido y no de la tensidn de oxige

no.

9.5 ANEMIA DE CELULAS FALCIFORMES Y DREPANOCITICAS.

Es una anemia hemolitica hereditaria transmitida por ambos

sexos.

Signo y sintomas. Ademds de la anemia, que puede ser hemoli
tica o aplastica (debido a cambios e infarto 6seos), puede
haber: 1) lesiones trombdlicas en los pulmones, rifiones, hue
sos o cerebro; 2) hemorragia en diversos Grganos, incluidos
el vitreo ocular y visceras abdominales; 3) desviacidon a la
derecha de la curva de disociacion oxigeno-hemoglobina; 4),
corazén agrandado; 5) higado y bazo agrandados. Los sintomas

clasicos pueden comprender ictericia, fiebre, dolor abdomi -
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nal, dolores parecidos a la fiebre reumdtica aguda en huesos
y articulaciones, hematuria, epistaxis, priapismo y dlceras

de piernas.

Los pacientes pueden ser tributarios de cirugia debido a: 1)
dolor abdominal que obedece a lesiones vasculares; 2) osteo-
mielitis; 3) priapismo; 4) Glceras de piernas; 5) calculos -

biliares; 6) enfermedades quiriirgicas generales.

Manejo. Los pacientes que exhiben la tendencia , bien maneja
0s, no presentan mucho riesgo anestésico, salvo en las inter

venciones mayores, como por ejemplo, toracotomia.

En las personas afectadas deben evitarse: 1) Hipoxia; 2) hi=
potermia; 3) el uso de torniquetes. 4) Acidosis y estasis -

circulatoria.

Enfermedad: Estos pacientes pertenecen a la categoria de al-
to riesgo y es preciso prestar atencién a todo detalle, oxi-

genacidn plena y evitar depresidn cardiorrespiratoria.

Donde convenga, debe preferirse analgesia regional y no anes
tesia general, pero no deben usarse torniquetes, por 1o cual
las técnicas regionales intravenosas estan contraindicadas.
La anestesia general debe comprender la administracidon de -

por 1o menos 30 por ciento de oxigeno y preoxigenacidn antes
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de la induccion. Puede resultar muy satisfactoria la técnica
de halotano-oxigeno. Durante la operacion deben mantenerse -

la temperatura corporal, la hidratacidon y la secrecibn renal.

Si se cuida evitar la hipoxia antes, durante y después de la
anestesia, los resultados son por 1o habitual buenos y la a-

nestesia general se tolera bien.

9.5.1 Talasemia.

Consideraciones similares a las que corresponden a la anemia
drepanocitica se aplican a la talasemia. La hemdlisis conti-
nua depara anemia y es casi seguro que se necesitard trasfu-

sidon sanguinea.

9.6 METAHEMOGLOBINEMIA

Si aparece cianosis en un paciente sin que haya enfermedad
cardiaca o pulmonar, deben buscarse pigmentos anormales en
la sangre mediante examen espectroscépico. La metahemoglobi
nemia puede ser riesgosa durante la anestesia ya que la capa
cidad trasportadora de oxigeno de la sangre esta reducida,la
curva de disociacidon del oxigeno estd desviada a la izquier-
da. La afeccidén puede ser tratada con la inyeccidn intraveno
sa de solucion de azul de metileno al 1 por ciento (1-2 mg -
por kg dados durante 5 minutos), el cual convierte especifi-

camente la metahemoglobina en hemoglobina normal. En casos -
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extremos, habra que considerar la necesidad de u na exanguino

transfusion.

9.7 HEMOFILIA

Antes de Ta operacion debe administrarse el factor en defi -
ciencia en el caso de hemofilia, por medio de plasma o pro -
ductos plasmaticos ricos en factor VIII, como lo son la san-
gre fresca entera, plasma fresco refrigerado, crioprecipita-
do o globulina antihemofilica. Para una cirugia segura se ne

cesita un 25 por ciento.

REgimen de operacidn: Cuando debe efectuarse una avulsidn den
taria u otra cirugia menor es necesario instituir un régimen
destinado a reemplazar el factor VIII. Debe darse al paciente
crioprecipitado la mafiana de la operacidn en cantidad suficien

te para alcanzar el 50 por ciento del nivel normal.

9.8 MIASTENIA GRAVIS.

E1l estado de miastenia puede presentarse asi:

1. Miastenia Gravis: a) Clasica. b) No diagnosticada. c) Du

rante la remision.

2. Asociado con otras enfermedades: a) tirotoxicosis; b) en

fermedad de la coldgena; c) carcinoma, en especial de bron-
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quito; d) timona.

3. Causado por drogas: antibidticos del grupo de los amino -
glucosidos, neomicina, estreptomicina, gentamicina, kanamici
na, polimixina, etc., mientras que los casos graves se diag-
nostican con facilidad, los moderados pueden quedar sin diag
nosticar y asi causar dificultades anestésicas. Algunos de -
los misculos de la cabeza y el cuello estan generalmente com

prometidos. Deben evitarse los piaceos y barbitidricos.

Manejo anestésico. Lo que mas interesa es asegurar una respi
racion adecuada, tanto durante la operacién como después, en
tanto que deben tenerse en cuenta las dificultades especia -
les como son la debilidad muscular y la secrecién bronquial

por neostigmina. Puede ser satisfactoria la analgesia regio-
nal que no deprima la respiracidn. Si se utilizan éter y tio
pental, serd de la manera mas reticente; el ciclopropano y -
el halotano son satisfactorios. Deben evitarse en lo posi -

ble los relajantes.

La intubacidn traqueal puede encontrar aqui una buena indica
cién, tanto para asegurar una via aérea perfecta como para -

facilitar la aspiracidon traqueobronquial.

Suelen entonces evitarse las drogas anticolinesterasicas en

el posoperatorio inmediato; de este modo no ocurren crisis
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colinérgicas, y puede esperarse un efecto mejor si se los rea

sume.

Conducta en las urgencias miasténicas Hipoventilacidn): Estas
pueden vincularse o no a la anestesia y cirugia. E1 primer -
factor y de mayor importancia es asegurar una via aérea des-
pejada y un intercambio respiratorio adecuado, usando una -
sonda endotraqueal o de traqueostomia y presidén positiva in
termitente. La urgencia puede deberse a: 1) Exacerbacidon mias
ténica. 2) Crisis colinérgicas, 3) Una entidad menos definida
asociada a insensibilidadde la unidon neuromuscular a la ace-
tilcolina. Es conveniente suspender todas las drogas hasta -

que se haya diagnosticado la naturaleza de la urgencia.

9.9 ARTRITIS REUMATOIDEA.

Pueden surgir dificultades potenciales por: 1) Befformidad en
flexion de vértebras cervicales y compromiso de articulaciones
temporomaxilares que tornan dificil la laringoscopia. 2) Com
premiso de pequefias articulaciones laringeas y neuropatia de
misculos laringeos, con produccidén de estridor. 3) Amiloido-
sis renal. 4) Tendencia a depresidn respiratoria y neumonia
intersticial después de la operacion. 5) Terapia esteroidea.
Asi, pues, puede haber dificultades en Ta intubacién y neces

sidad de extremar los cuidados después de la operacidn.
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9.10 ANGUILOSIS DE LA MANDIBULA.

Puede ser parte de una artritis generalizada y tornar difi -
cil Ta laringoscopia. Debe diagnosticarse antes de la induc-

cion, y a veces es (til la intubacidn a ciegas.

9.11 PARAPLEJIA.

Deben tenerse presentes los factores siguientes: 1) Excitabi
lidad de reflejos autdénomos. 2) Dificultades psiquidtricas.-
3) Infeccidn crdnica. 4) Dificultades de nutricidn. 5) Tras-
tornos de regulacidon de la temperatura. 6) Problemas de do -
lor. 7) Problemas respiratorios. 8) Problemas por la posiciodn
en la mesa de operaciones. 9) Peligros del suxametonio en Ta
paraplejfa reciente. La presion sanguinea tiende a aumentar
poco si los pacientes estan anestesiados con tipoental, Oxi-

do nitroso, tubocurarina y V.P.P.I.

9.12 DISTROFIA MIOTONICA

Los pacientes exhiben una o mas de las caracteristicas si -
guientes: 1) Cara inexpresiva; 2) atrofia esternomastoidea.
3) Debilidad muscular con incapacidad de soltarse después de
un apretén de manos o de relajar misculos previamente contrai
dos; 4) Cataratas; 5) Alopecia frontal; 6) atrofia de las g0
nadas; 7) adenomas tiroideos; 8) Miotonia a la percusidn; 9)

incidencia familiar.
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Manejo anestésico. Debe investigarse la funcién pulmonar me-
diante: 1) Medicidon de la capacidad vital; 2) V.E.F.; 3) fluo

roscopia del tdérax para ver si existe miotonia del diafragma.

Deben evitarse los depresores respiratorios antes, durante y
después de la operacidon. E1 tiopental no tiene el efecto de-
presor periférico especifico que muestra en la porfiria, pe-
ro si se 1o usa, debe administrarse en dosis de 50 mg. al par
que se vigilan sus efectos. Durante la operacidn suele nece-
sitarse respiracion asistida en tanto que tal vez se necesi-
te, en el posoperatorio inmediato. Habitualmente es posible

intubar sin el empleo de relajantes.

9.13 DISTROFIA MUSCULAR PROGRESIVA.

Esta enfermedad produce cambios no s6lo en el misculo estria
do, sino también en el miocardio y en el misculo liso del tu

bo digestivo.

Premedicacidn. Como estos pacientes muestran tendencia a la
taquicardia, debe evitarse toda excitacion, y la atropina sue

le ser menos conveniente que la hioscina.

Anestesia. S61o en pequefias dosis deben darse barbitdricos
intravenosos y han de observarse con todo cuidado sus efec-
tos. Pueden ser satisfactorios los agentes inhalatorios, pe

ro se tendra cuidado al incrementarse la concentracidn de -
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halotano. Se ha comunicado depresidn respiratoria posoperato
ria, por lo cual las drogas depresoras de la respiracion y -

los relajantes exigen una muy cautelosa administracidn.

Complicaciones. DAdo que el miocardio suele estar comprometi
do en la enfermedad, es frecuente Tla taquicardia, Ta cual no
debe ser empeorada por el anestésico; suele convenir la admi
nistracion preoperatoria de digital. Después de Ta operacion
suele observarse dilatacion aguda del estdomago y la causa -
suele ser un desorden del misculo Tiso de Ta pared de la vis
cera. Se la debe prevenir por terapia liquida parenteral du
rante los primeros uno o dos dias subsiguientes a la opera -
cion y por la asuncidon de la posicidon prona durante algunos

periodos dentro de las primeras 24 o 48 horas.

9.14 HEPATOPATIAS

Ain los planos superficiales de la anestesia general reducen
la perfusidon hepatica en alrededor del 25 por ciento, he;ho
que puede obedecer a vasoconstriccién o a reduccién de la -
presion sanguinea. En pequefias dosis se tolera bastante bien

el tiopental.

La funcidn hepatica estda a menudo levemente deprimida como
consecuencia del acto quirirgico y la anestesia. Alrededor
del quinto dia del posoperatorio alcanza su maximo una caida

progresiva en la colinesterasa sériva, To cual indica que e-
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xiste una discreta disfuncidon del parénquima hepéatico.

9.15 HIPERTIROIDISMO

ET anestesista, advertido de una gldndula tiroidea agrandada,
debe investigar la existencia de una tirotoxicosis, y si la
hay, y severa, suelen coexistir insuficiencia cardiaca dere-
cha, fibrilacidén auricular y dafio hepdtico. Antes de ser ope

rado, el paciente debe alcanzar el estado eutiroideo.

9.16 HIPOTIROIDISMO

En esta patologia, el metabolismo de Tas drogas, en especial
los sedativos usados en la premedicacion, y los narcoticos,
tiende a mostrarse retardado, y se produce con facilidad de
presion respiratoria. Puede haber también hipotermia, hipo-
glucemia, debilidad muscular, hidropericardio e incluso co-

ma.

La técnica anestésica que mas conviene es quizd la secuencia
de 6xido nitroso, oxigeno, analgésico narcético, relajante,

con V.P.P.I.

9.17 ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

La anestesia puede afectar al corazédn:

1. Causando arritmias, incluso fibrilacidn ventricular, y al
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teraciones de la frecuencia cardjaca.

2. Por efecto depresor director del miocardio, incluso asis-

tolia.

3. Como resultado de hipotension, en especial cuando el cora
z6n no puede compensarla incrementando el volumen minuto car

diaco.

4. Como resultado de hipoxia e hipercapnia.

Hipertensidn y arterioesclerosis. Los hipertensos, en especial
los no tratados, ofrecen riesgos durante la induccién y tambien

durante el mantenimiento de Tla anestesia.

Debe evaluarse cuidadosamente el grado de arterioesclerosis
antes de la operacion; y la presencia de insuficiencia ventri
cular izquierda o de ritmo de galope, o de antecedentes de as
ma cardiaco u ortopnea, o de cambios severos retinoscopicos

o electrocardiograficos debe contraindicar la anestesia inme

diata.

Hipotensién. Rafa vez causa dificultades anestésicas.

Descompensacion. Estos casos constituyen serios riesgos. Po

dria sobrevenir edema agudo del pulmdén, y si apareciera, pue
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de ser Gtil una pequefia dosis de tiopental, con oxigeno admi
nistrado a presion. No debe permitirse que la administracion
de Tiquidos intravenosos sobrecargue la circulacidén. A algu-
nos de estos pacientes puede serles satisfactoria la analge-
sia intradural y la extradural. Debe evitarse Ta hipoxia. EI
tiopental, aparte de las pequefias dosis para induccidon, debe
usarse muy cuidadosamente y ser combinado con oxigeno. De or
dinario esta indicada la intubacion traqueal. En estos casos
no estda contraindicado el ciclopropano, siempre que se man -

tenga un intercambio respiratorio satisfactorio.

Reumatismo agudo. Contraindica todas las operaciones, salvo

las urgentes.

Infanto cardiaco. De ser posible, debe transcurrir un perio
do de 3 meses, preferiblemente 6, entre un ataque y una ope
raciéon quirdrgica. Un intervalo de 3 afios entre el infarto

y la operacidn no incrementa mayormente el riesgo operatorio

en el paciente normal.

Coronariopatia. Debe evitarse que el misculo cardiaco sufra
anoxia; se mantendra una buena perfusidon textural y una ade
cuada presidén sanguinea diastolica, ya que el flujo corona-
rio depende de la presidn diastdélica. Debe ponerse a cubier
to 1a mecadnica respiratoria para asegurar una adecuada re -
plecion del corazdn derecho.
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Bloque cardiaco completo. Durante la anestesia pueden presen
tarse ataques de Stokes-Adams. Tratamiento preoperatorio: a)
Si hay insuficiencia cardiaca puede ser Gtil la digital; pe-
ro puede ser de suyo causa de bloqueo cardiaco. b) La atropi
na, 1 mg intravenoso, detectara y tratard los casos en los -
cuales Ta accidn vagal ha producido el bloque. c) Pueden ad-
ministrarse efedrina oral o isoprenalina sublingual para es-
timular el ndédulo auriculoventricular y suprimir los ataques

de Stokes-Adams.

Rafa vez esta indicada la anestesia general hasta que se ha-
ya insertado un marcapaso. La técnica anestésica debe incluir
preoxigenacidén, uso cuidadoso de barbitliricos intravenosos e

intubacion.

E1 sindrome de Wolff-Parkinson-White. Consiste en un trastor
no de conduccidén, con taquicardia supraventricular paroxisti
ca. Durante la anestesia, el temor a Ta atropina pueden pre-
disponer a la taquicardia y es preferible la hioscina. Debe

evitarse la galamina.

Fibrilacion auricular. De ser posible, debe ser dominada en
el preoperatorio mediante digitalizacion hasta que la fre -

cuencia ventricular sea razonablemente baja.

Cardiopatias congénitas. Los pacientes necesitan una super-
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vision cuidadosa y una anestesia tranquila. Es prudente admi
nistrar antibidticos para ponerlos a cubierto de una endocar

ditis bacteriana subaguda.

Pericarditis constrictiva. En esta enfermedad el tiopental
tiene mala fama. Antes de la anestesia deben detectarse los
cuadros siguientes, pues pueden llevar a muerte sibita, en -
especial si hubiese hipoxia o una alteracidon brusca de la pre
sion sanguinea; 1) infarto cardiaco reciente; 2) angor pecto
ris; 3) estenosis adrtica; 4) reflujo adrtico y aortitis que
compromete los orificios de las arterias coronarias; 5) blo-

queo cardiaco completo con ataques de Stokes-Adams.

Por supuesto, debe evitarse dentro de 1o posible la produc -

cion de arritmias cardicas.

9.18 DIABETES

Adecuadamente tratada la diabetes, el riesgo es poco mayor pa
ra estos enfermos que para los pacientes comunes ante las ope
raciones quirdrgicas. La mayoria de los agentes anestésicos

originan un leve aumento de la glucemia, pero rara vez es im
portante. E1 cloroformo y el éter provocan un pronunciado au

mento, y se los ha de evitar.

1. Paciente con glucosuria asintomatica: EMte hallazgo en el

examen de orina de rutina indica simplemente que la glucemia
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ha excedido el umbral renal. Debe determinarse la glucemia.

2. Diabetes controlada por dieta: el control puede sufrir per
turbaciones como consecuencia del acto quirirgico. Si mas a-
118 del primer dia del posoperatorio persisten hiperglucemia

y glucosuria, podra necesitarse administrar insulina.

3. Pacientes que reciben hipoglucemiantes orales: Puede pre-
sentarse acidosis lactica en asociacion con deterioro renal

0 insuficiencia circulatoria severa.

4. E1 diabético bien controlado con insulina: Se persigue: 1)
prevenir la cetoacidosis, y 2) evitar la hipoglucemia. Debe
practicarse preferiblemente una operacion electiva por la ma

fiana, temprano.

Si debiera retrasarse el acto quirirgico hasta las Gltimas
horas del dia, el ayuno prolongado puede constituir para el

diabético una amenaza.

5. E1 diabético mal controlado: el signo de un control ina-
decuado es la cetosis que acompafia a la glucosuria. Debe pos
ponerse la operacion electiva y no urgente, pero operaciones
tales como el drenaje de abcesos o el tratamiento de gangre-
na infectada deben ser efectuados para poder dominarlos. Du

rante la induccién del diabético con cetosis existe un ver-
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dadero riesgo, el de los vomitos.

6. Coma diabético. Las anormalidades siguientes exigen ser -
tratadas: 1) Falta de insulina. 2) Deshidratacidén. 3) Pérdi-
da de jones sodio y potasio. 4) Acidosis metabélica. 5) Enfer
medades precipitantes. La insulina tiene una breve vida media
en el organismo (5 minutos) y es conveniente administrar do-
sis pequefias con frecuencia. S€ ha recomendado el siguiente
régimen: 1) Analisis de glucosa, urea, electréolitos, hemoglo
bina y voljmen de celulas empaquetadas. 2) Uroandlisis e in-
sercion de sonda urinaria. 3) Administrar oxigeno para mante
ner Pao2 por arriba de 80 mm Hg. 4) Sonda nasogastrica y as-
piracién estomacal. 5) Electrocardiograma por monitoreo. 6)
Insulina: Plede darse como 6 unidades por hora y por infu -
sion continua. 7) Liquidos y electrélitos. 8) Bicarbonato de
sodio. Se lo da Gnicamente si la acidemia es severa. 9) Tra-

tamiento de cualquier causa subyacente.

E1 diagndstico diferencial puede comprender: 1) Coma diabéti
co no cetoacidético, hiperosmolar: E1 paciente esta deshidra
tado, con elevada glucemia, pero sin cetonuria. 2) Acidosis

lactica. Puede ocurrir en pacientes tratados con fenformina.
3) Edema cerebral: puede producirse como complicacidon de una
hipoglucemia prolongada o cuando se han dado l1iquidos intra-
venosos con demasiada rapidez. 4) Causas de coma no vincula-

das a diabetes.
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7. Cirugia de urgencia: Factores a considerar son: 1) buena
hidratacion; 2) ausencia de cetoacidosis; 3) posible efecto

hipocglucémico de drogas ya administradas.

No debe darse nunca glucosa por boca como medida preoperato-
ria, por el riesgo de vomitos o regurgitacion. Debe restable
cerse lo mas rapido posible la dieta normal en el diabético

después de la operacion.

9.19 ALCOHOLISMO CRONICOM

Produce dafio hepatico. La cirrosis hepatica suele asociarse
con hiperventilacidon y desaturacidon de oxigeno arterial. Hay
un mayor flujo sanguineo periférico y mayor vasodilatacidn,

que pueden dar lugar a hipertrofia cardiaca.

Anestesia: No debe suspenderse el alcohol. La analgesia re-
gional es Gtil, pero la hipotensidn asociada puede dafiar a
un higado lesionado. TAnto el ciclopropano como el halotano
reducen el flujo sanguineo hepatico, el primero por vasocons
triccion y el dl1timo por hipotensidon. En el alcoholimso agu-
do los pacientes soportan mal el shock y el trauma, debido

quiza a vasodilatacion.

Para prevenir los sintomas de abstinencia puede ser dtil ad
ministrar 8-10 por ciento de alcohol en 500 ml de solucion
salina, i.v. durante varias horas
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9.20 OBESIDAD

Interpone un serio obstdaculo al cirujano y también al aneste

sista. Desventajas de la obesidad:

A. Aparato respiratorio: Capacidad vital reducida. Inmovili-
zacidon diafragmatica. Algunas partes de los pulmones estan -
hiperventiladas y causan un mayor cortocircuito y también hi
percapnia e hipoxemia. Mayor incidencia de complicaciones to
racicas posoperatorioas. Constriccidon de la arteria pulmonar

hipoxica con sobrecarga del ventriculo derecho.

B. Aparato cardiovascular. Incremento del volumen sanguineo
total con incremento del trabajo cardiaco. TXndencia a la hi

potensidon. Incremento del riesgo de trombosis posoperatoria.

C. Miscelanea. Tendencia a la hernia hiatal. Mayor inciden-
cia de estallido abdominal. Posibilidad de endocrinopatias.

Acortamiento de la expectativa de vida.

D. Técnicas: Dificultad de movimientos y de levantarse y en
prodigar cuidados de enfermeria. Respiracidn espontanea mino
rada. Mayor necesidad de intubacidn traqueal, cosa que puede
ser muy penosa en virtud del cuello corto y grueso. Menor to
lerancia a la posicién de Trendelenburg y a la posicidn de
litotomia. Dificultades para el cirujano en su acceso al ab

domen, torax y boca.
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9.21 ENFERMEDAD PULMONAR

En las enfermedades tordcicas los defectos funcionales pueden
estar en: 1) el trasporte gaseoso; 2) la mezcla gaseosa; 3)
la distribucidon de la sangre; 4) la distribucién regional de

gas.

1. Aguda: Es mejor evitar agentes volatiles. Los mas aconse-
jables son el halotano y el 6xido nitroso y oxigeno. Deben
darse antibidoticos para prevenir complicaciones posoperato-

rias.

2. Cronica. En la bronquitis cronica hay incremento crénico
o recurrente del volumen de secreciones mucosas bronquiales
que genera expectoracion. Debe expectorarse antes de la a-
nestesia, y si es necesario se recurrira al drenaje postural
durante dos horas. Es satisfactorio el halotano, por cuanto
es potente y no irritante, y depara una réapida induccidn. La
induccidon rapida con intubacidén traqueal en la anestesia su-

perficial puede provocar tos, esfuerzos y broncoespasmo.

Enfisema. E1 enfisema constituye una patologia pulmonar carac
terizada por un incremento mds alla de lo normal del tamafio
de los espacios aéreos distales a los bronquiolos terminales,

sea por dilatacidn, sea por destruccion de sus paredes.

Cuando se agrega una infeccidntordcica, empeora Ta hipoventi
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tilacion. Estos pacientes constituyen un problema, y los si-
guientes puntos merecen atencidn: 1) Hipersensibilidad de re
flejos respiratorios (sobresaltos, broncoespasmo, etc.) fren
te a vapores irritantes, tiopental, secreciones e intubacidn
2) Respitaridon tipo pistdén, en la cual el diafragma sube y -
baja como un piston dentro de un cilindro, mientras que la -
caja toracica no puede expandirse. 3) La conduccidn respira-
toria depende de la hipoxia cronica, por la via de los cor -
pisculos adrtico y carotideo. 4) Indebida sensibilidad a de-
presores respiratorios tales como los opidceos y los barbiti
ricos. 5) Durante Ta ventilacidon controlada puede haber difi
cultades en Ta insuflacion que haga necesaria una elevada -
presidon, con efectos adversos sobre la circulacidén, y una re
traccion elastica reducida que conduzca a una espiracion ine
ficiente. 6) E1 paciente puede estar acostumbrado a un Pco2

relativamente alta.

La anestesia general se asocia con empeoramiento de las rela
ciones pulmonares de ventilacion/perfusion, exteriorizado -
clinicamente por hipoxemia relativa y un incremento de Ta di

ferencia tensional alvéolo-arterial.

Manejo anestésis. Cuidado preoperatorio: Incliyese el mejo-
ramiento de broncoespasmos e infeccion; asimismo, reduccion
en el pesoicorporal y correccidn de la anemia.

Premedicacidn: Se toleran bien la trimeprazina, diazepan, -
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prometazina, petidina y atropina.

Anestesi: Bloqueo regional, por ejemplo del pexo braquial o
extradural cuando convengan. Pueden darse buenas razones para
preferir la respiracidn espontdnea o la respiracidon controla

da.

Uso de relajantes. Cu ando se necesite relajacidén, o cuando
la respiracion tipo piston engendre dificultades, puede ser
imperiosa la respiracion controlada seguida del empleo de un

relajante.

Cuidado posoperatorio. Suele necesitarse oxigeno, y la ven-
tilacidén requerir estimulacidn: 1) quimicamente, por niketami
da, 10 m1 bien diluidos, cada media hora o en forma de goteo
intravenoso continuo, o diclorfenamida (Daranide), 50 mg ca-
da 4 horas. 2) Mecanicamente, por V.P.P.I., quizads a través

de una traqueostomia.

9.22 ASMA

Enfermedad caracterizada por disnea variable debida a un es-
trechamiento difuso de las vias aéreas periféricas de los pul
mones, cuya gravedad fluctla en lapsos breves, sea esponta -

neamente, sea como resultado de tratamiento.

Tratamiento preoperatorio de pacientes afectos de asma bron-
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quial severo (excepto en la urgencia los asmaticos no deben
ser operados hasta tanto no se consiga que sus pulmones estén

lo mds cerca posible de 1o normal.

Anestésicos bien tolerados, éter y halotano, que son bronco-
dilatadores. Durante la operacidon puede administrarse isopre
nalina en nebulizacidn. Empeoran el asma los siguientes fac-
tores: tiopental intravenoso; induccion torpe de 1a aneste -
sia general con un agente voldatil; intubacidon traqueal, es-
pecialmente en planos superficiales o con relajacidon incom -
pleta; estimulacidon de las vias respiratorias superiores por

contenido gastrico acido; sangre, mucus, etc.

9.23 ENFERMEDAD DEL SISTEMA NERVIOSO.

Por 1o habitual no se aconsejan ni la analgesia raquidea ni
el bloque extradural dado que los sintomas y signos que pue
dan aparecer serian atribuidos a estos métodos de analgesia.
Tampoco seria aconsejable la analgesia raquidea si hubiese

antecedentes de frecuentes cefaleas.

9.24 EPILEPSIA

A los pacientes afectos de epilepsia se les someterd a un ré

gimen de anticonvulsivante antes, durante y después de la o-

peracion.
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9.25 ADICION A LOS NARCOTICOS

Los sindromes de abstinencia pueden comprender calambres, vo
mitos, diarrea, en tanto que a menuso se simula una obstruc
cion intestinal. Puede haber miltipes abscesos que inyeccio-
nes efectuadas en malas condiciones de higiene, con trombo
flebitis, de manera tal que las (nicas venas que quedan dis
ponibles para terapia intravenosa son las yugulares externas.
Hay frecuentes antecedentes de hepatitis viral y asma. Es co

min que aparezca hipotensidn en el quirdfano.

9.26 ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS SUPRARRENALES.

9.26.1 Insuficiencia suprarrenal primaria.

Puede observarse 'subsiguientemente a:

1. Extirpacion, esto es, adrenalectomia.

2. Destruccion, por ejemplo en la enfermedad de Addison; apo

plejia adrenal.

3. Agotamiento, por ejemple en la innanicidén y toxemia.

4. Disfuncidn, hiperplasia virilizante.

9.26.2 Insuficiencia suprarrenal secundaria.

Puede ser consecuencia de:
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1. Extirpacidon de la hipofisis. .

2. Destruccion de la hip6fisis, por ejemplo, debida a tumo -

res; enfermedad de Simmonds.

3. Inhibicidon de la hip6fisis por terapia esteroidea.

9. 26.3 Enfermedad de Addison.

Quienes la padecen son susceptibles a la infecci6on, a la pér
dida de sodio y a los narcdoticos. Presentan gran riesgo anes
tésico, ya que se precipitan crisis addinosianas con facili-
dad. Estas comienzan con pérdida de cloruro de sodio en la o
rina, y con ella, grandes cantidades de agua. Sobrevienen des

hidratacion y colapso circulatorio y exite, ademas, desequi-

librio del sistema nervioso autdonomo.

E1T manejo preoperatorio consiste en administrar cloruro de -
sodio y liquido, dextrosa y cortisona para mantener el volu-
men sanguineo circulatorio To mas cerca posible de 1o normal.
Ni hipotensidon ni anoxia deben producirse por la técnica anes
tésica. E1 tiopental puede generar una seria caida de presion

sanguinea.

9.26.4 Apoplejia adrenal.

Es habitualmente letal, y se asocia de ordinario con septi-

cemia meningocécica.
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Es raro que el enfermo 1legue a la operacidon, porque se aso-

cian embolia arterial o peritonitis.

9.26.5 Acromegalia.

Se debe a un tumor eosinéfilo de la hip6fisis que se origina
después de fusionarse la epifisis. Comienza Tentamente, con
cambios 0seos mandibulares, agrandamientos de la lengua, en-
grosamiento de la faringe, agrandamiento de la laringe con e
longacidon y engrosamiento de las cuerdas vocales. Las manos
1Tegan a parecer "palas" y puede haber cifosis, diabetes y u

na tiroides agrandada.

En el posoperatorioc su ele haber obstruccion de la via aérea,
hecho que impone tener en cuenta la necesidad de afrontar una

intubacién relativamente prolongada e incluso traqueostomia.

9.26.6 Hipopituitarismo (enfermedad de Simmonds).

El hippopituitarismo crénico se debe cominmente a necrosis
isquémica del 16bulo anterior de la hip6fisis subsiguiente a
hemorragia o shock sufridos durante el parto. Puede estar
incrementada la sensibilidad a lTos barbitlricos y a los anal
gésicos narcéticos. La anestesia general tiende a precipitar

el coma en estos pacientes. Suele ser Gtil la cortisona.

9.26.7 Terapia esteroidea.

Hormonas de la cortesa suprarrenal: 1) Glucocorticoides; suc
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cinato s6dico de hidrocortisona. Este influye en el metabo-
Tismo de los carbohidratos y se opone a la accidn de la insu
lina. Tiene efectos antiinflamatorios y en dosis grandes pro
mueve la excrecion de nitrdgeno y general desgaste muscular,
atrofia cuténea y osteoporosis. 2) Mineralocorticoides: aldos
terona. Es segregada en respuesta a la reduccion del volumen
de 1iquido extracelular, y promueve retencion de sodio y ex-

crecion de potasio por los rifiones. 3) Hormonas sexuales.

La terapia esteroidea suprime la formacion de ACTH por Ta hi
pofisis anterior, con la consecutiva atrofia adrenocortical.
La cortical es entonces incapaz de segregar mas hormonas en

respuesta al stress de la anestesia, operacion o trauma. Pue
de sobrevenir colapso, con caida de la presion sanguinea,in-

cluso ante operaciones de caracter trivial.

La reserva adrenocortical esta disminuida:

1. En 1a enfermedad de Addison, tratada o no tratada.
2. Después de la adrenalectomia bilateral.

3. Durante la terapia esteroidea.

4. Cuando el paciente ha recibido esteroides en el pasado.

La analgesia es el {nico medio de aliviar el dolor sin gene
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rar aumento de niveles de cortisol plasmatico durante la anes
tesia, aun cuando los efectos del stress se evidencian en el
periodo posoperatorio cuando ha cesado el efecto local. Bajo
-la anestesia general hay un incremento durante la cirugia -
abdominal, pero ~durante las operdaciones neroquiridrgicas no
es grande. La anestesia s0lo produce de por si una discreta

reaccion de stress.

Si apareciera una hipotensidon sin causa aparente, o cuando
la naturaleza urgente de 'una operacidén no da tiempo para u
na preparacion completa, puede darse hemisuccinato de hidro-

cortisona por via intravenosa y en dosis de 100 mg.

Efectos adversos de los esteroides: 1) Mayor susceptibilidad
a la infeccidon. 2) R tardo de la cicatrizacion. 3) Hemorra -
gia gastrointestinal y perforacion. 4) Deterioro del balance

electropolitico.

9.27 TUMORES CARCINOIDES.

Son tumores que nunca dan metastasis ni producen secreciodn

alguna.

Sindrome carcinoide maligno. Existen grandes variaciones en
las manifestaciones clinicas. No se produce el sindrome si
no existen tumores secundarios hepdticos con secrecidn de

bradiquinina y serotonina dentro de las venas hepaticas.Pue
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de caracterizarse por: 1) Una neoplasia intraabdominal. 2)
Rubefaccidén cutanea, sobre todo de Ta parte superior del or-
ganismo. E1 rubor cambia de color, y pasa de un rojo ardien
te a una cianosis oscura. Puede durar minutos, horas o dias,
y el restablecimiento de la coloracion normal se cumple del
centro a Ta periferia, de manera tal que los dedos son los
G1timos en perder su cianosis. 3) Puede haber, ademds: pers
piracion profusa, nauseas y vomitos, distensidén y retortijo
nes abdominales, diarrea. 4) Disnea, estridor respiratorio,
ataques asmaticos. 5) Taquicardia y descenso de la presion
sanguinea. 6) Manifestaciones prolongadas; fibrosis valvular
del Tado derecho del corazdén que puede necesitar cirugia, ar
tritis, cambios esclerodérmicos, telagiectasia de la cara, e

dema de partes declives.

Los problemas que se asocian con disfuncion serotoninica sue

les ser:

1. Retardo en despertar después de la anestesia. 2) ataques
de taquicardia y de hipertensidén, juntas o no. 3) Incremen-

to de la glucemia. 4) Hipoproteinemia. 5) Hiperpnea.

Los que se asocian con disfuncién bradiquinimica pueden com-
prender: 1. Rubefaccion de la piel que progresa a la hipoten

sion y el shock. 2) Broncoespasmo.

Los ataques pueden ser desencadenados por: 1) Palpacion del
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tumor. 2) Hipotensidn. 3) Temor. 4) La accién de comer, be-

ber, defecar.

La anestesia, que puede cursar sin particularidades, suele en

cambio provocar un ataque del sindrome con una rubefaccidn

|

guda y un broncoespasmo severo, sobre todo si se da lTugar a
que haya hipotensidon, y por eso no se recomiendan las técni
cas raquideas. Es conveniente una induccidon anestésica suave.
Como relajante de eleccidon se recomienda pancuronio. Estan -
contraindicados los vasopresores puesto que pueden producir

liberacion de hormonas tumorales.

e .,
> R
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10. APARATOS Y METODOS PARA ANESTESIA GENERAL

10.1 APARATOS DE ANESTESIA

10.1.1 Aparatos para la administracion de anestesia inhalato
98
Los aparatos son: 1) De flujo continuo; 2) De flujo intermi

tente, interrumpido durante la espiracion.

10.1.1.1 Aparatos de flujo continuo.

Aparato de Boyle. Los gases son liberados de Tos cilindros

o tuberias pasando por una valvula reductora de Ta presién,
que queda en 5-10 libras por pulgada cuadrada a 60 libras por
pulgada cuadrad (1 1ibra = 453.59 g; 1 pulgada = 2.54 cm);se
dirigen a los flujometros, donde el flujo es controlado por
una valvula acicular. Por lo general, hay dos vaporizadores
que permiten derivar a su través cantidades crecientes de -
lTos gases. Los gases pasan entonces a u n dispositivo de Ma-

gill para re-inspiracion.

10.1.1.2 Cilindros.

La presion interior de un cilindro de 6xido nitroso 11eno es
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de 750 libras por pulgada cuadrada y el gas es Ticuado. Los
cilindros estdan hechos de acero-molibdeno. E1 fabricante los
examina periddicamente y los somete a pruebas para investi -
gar defectos: 1) Prueba tensora. Se efectla por lo menos en
uno de cada cien cilindros fabricados. 2) Prueba de aplanamien
to, choque y combadura. TVmbien se efectdan por 1o menos en u
no de cada cien cilindros fabricados. 3) Prueba hidraulica o
de presion. Es por 1o habitual untest sobre la base de una -
camisa de aqgua. Se tiene sumo cuidado de que el gas esté li-
bre de vapor de agua, porque de no ser asi cuando se abra el
cilindro Ta temperatura desciende y el vapor de agua congela-
ria y bloquearia la valvula de salida. Las valvulas de sali-
da de los cilindros utilizan el sistema de clavijas dispues-
tos de tal manera que es imposible conectar los cilindros a

horquillas o flujometros que no correspondan.

Valvulas reductoras: Ellas permitieron un control aceptable
del flujo de gas. Sin emplearlas son necesarios ajustes cons
tantes, debido a que la temperatura y la presidn descienden

dentro del cilindro. La valvula reductora clasica es la de A

dams, que reduce hasta 5-10 Tibras por pulgada cuadrada, y

|

11a ha sido desplazada por la B.0.C. S60M. Un mecanismo a pa
lTanca ocluye el orificio cuan do se eleva la presion. La val
vula B.0.C.S reduce hasta 120 libras por pulgada cuadrada, y
la valvula M, hasta 60 1ibras por pulgada cuadrada. La valvu

la Airmed reduce hasta 30 libras, y la McKesson, hasta 60 11
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bras por pulgada cuadrada.

Flujometros. Teoria: La velocidad del flujo a través de un tu
bo es proporcional a la raiz cuadrada de la diferencia de pre

sion.

Tipos de Flujometros. Pueden ser divididos en flujometros de

orificio variable y flujometros de orificio fijo.

Medidores de orificio variable (o de diferencia fija de pre-

sidn).

1. E1 ocular alimentado con agua; Inexacto y anticuado.

2. Flujometro de carrete seco de Coxeter: Un carrete flota en
un tubo de vidrio vertical de calibre uniforme. E1 gas pene-
tra desde abajo. A medida que aumenta el flujo, el carrete -
se eleva y permite que los gases pasen a través de una serie
de orificios que se encuentran en la parte posterior del tu-

bo.

3. Rotametro: Es el tipo que se usa en la actualidad en los
aparatos mas modernos. SX trata de un medidor exacto que ad
mite un error + 2 por ciento. E1 gas es conducido a la base
de un tubo de vidrio finamente labrado, algo mas pequefio al

corte transversal en el fondo que en la parte superior. Los
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tobos, que por 1o habitual son tres o cuatro, estdan encerra-
dos en un cilindro de vidrio. Un flotador metdalico liviano -
dirige el chorro de gas y las muescas existentes en su borde
hacen que rote. La elevacion de la parte superior del flota-
dor imprime velocidad de flujo, y el gas escapa entre el bor
de del flotador de metal y las paredes del tubo de vidrio. -

Los tubos de vidrio deben ser verticales.

4. E1 medidor Heidbrink: Un flotador terminado en punta, in-
vertido, negro, tiene libertad para elevarse dentro de un tu
bo de metal. E1 extremo superior se proyecta dentro de un tu

bo de vidrio que se calibra para flujo de gas.

5. Medidor Connell: Un par de globos de acero inoxidable se
muebe dentro de un tubo de vidrio ahusado, sobre un plano in

clinado.

Medidores de orificio fijo (o de diferencia de presion varia

ble):

Diferenciales de presién a través de un orificio varian con

los cambios del flujo.

1. Mandémetro: Se mide la presion existente en un punto proxi

mal con respecto a la constriccidn.
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2. Medidor de agua de depresién: Se mide Ta presidn que exis
te en los dos lados de un orificio fijo, por medio de un ma-

németro de agua.

La electricidad estatica puede causar hasta un 35% de inexac

titud.

E1 dafio de Tos tuvos del flujémetro con el consiguiente esca

pe puede determinar una liberacidon de mezcla hipdxica.

Un defecto en Ta parte superior de Ta arandela obturadora de

un rotametro puede causar una fatal deprivacidon de oxigeno.

ET pequefio carrete de un flujometro de ciclopropano o de did
xido de carbono puede llegar a trabarse en la parte superior
del tubo y de esa manera el anestesista no podra tener segu-

ridad de que el gas esta fluyendo.

Algunos ventiladores (por ejemplo, Manley, Barnet) pueden e-
jercer una retropresion de alrededor de 100 mm Hg, de manera

tal que haga fluir un 7 por ciento mas que lo indicado.

Efecto de la presidon barométrica: Los flujometros se cali -
bran para ser usados a presidon atmosférica (760 mm Hg). Se
tornan inexactos en altitudes elevadas o en camaras hiperba

sicas.

Los flujometros también pierden exactitud cuando por una res
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triccion de la salida la presidn se vigoriza.

10.1.1.3 Vaporizadores.

E1 aparato de Boyle y Tos similares estan provistos de dos -
camaras vaporizadoras para anestésicos volatiles. Cuando pa-
sa un flujo comin de gases a través de vaporizadores dispues
tos en serie, el primer liquido que debera vaporizarse es el

que tiene el menor punto de ebulliciodn.

En la practica moderna se estima a menudo deseable adminis -
trar concentraciones conocidas de vapores de agentes volati-
les. En los vaporizadores simples mencionados arriba, la con
centracion en cualquier T1lave de salida variarda de acuerdo a
la temperatura ambiente, la velocidad de evaporacidon y el gra
do de aislamiento para prevenir pérdidas de calor. Esfuerzos

que pueden emprenderse para superar estos factores.

1. Mantener el liquido a temperatura constante.

2. Variacidon automatica de la temperatura de Ta puerta de en

trada.

3. E1 uso de un aparato del tipo de Ta "marmita de cobre" pa
ra proporcionar un vapor saturado que pueda diluirse con la

finalidad de obtener la concentracidon deseada.

220



10.1.1.4 Dispositivos de alarma.

E1 dispositivo ideal en este sentido: 1) No debe depender de
Ta presidon de cualquier gas que no sea el oxigeno mismo; 2)
No debe usar bateria o energia de la linea; 3) debe tener u
na sefial audible y prolongada y de volumen y caracter sufi -
ciente; 4) debe tener una alarma para fallas inminentes y o-
tra mas para fallas ya producidas; 5) cuando entra en accion:
a) debe cesar el flujo de otros gases y vapores; b) el cir -
cuito de respiracion debe comunicar con la atmésfera; c) la
concentracion de oxigeno inspirado por lo menos debe ser i-
gual a Ta del aire y no debe acumularse didoxido de carbono;
6) debe ser imposible reasumir la anestesia hasta que se ha

ya restablecido Ta provision de oxigeno.

10.1.1.5 Valvulas de espiracion.

Son valvulas a resorte, de una sola via. Deben ofrecer una

resistencia minima a 1la espiraciSn y durante la respiracion
espontanea deben estar siempre completamente abiertas, ya -
que su ubicacidon determina la presidon media en el circuito

anestésico y en el tracto respiratorio del paciente. La can
tidad de 0xido de carbono reinspirado depende en mayor gra-
do de la provision de un flujo pleno de gases al paciente -

que de la tensidén de la valvula de espiracion.

10.1.1.6 Mascaras faciales.

Deben ser de construccidn simple, faciles de limpiar y este
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rilizar, de dificil desgaste, antiestaticas y baratas. Deben
poderse adaptar bien a la cara del paciente y agregar un mi-

nimo espacio muerto.

Un sellador hermético entre una mdscara facial y el paciente
desdentado puede a menudo ser mejorado manteniendo las prote

sis dentales.

10.1.2 Aparatos de flujo intermitente.

Se han creado estos tipos de aparatos para proveer un flujo
de mezclas gaseosas a demanda, aunque con incremento de con
trol de presion puede obtenerse un flujo continuo, aunque -

sin monitoreo por flujometro.

1. Aparato Walton: E1 6xido nitroso y el oxigeno son dirigi-
dos dentro de sacos separados, que se vacian con la inspira-
cion del paciente, se llenan au tomaticamente de nuevo y per
manecen llenos hasta vaciarse. Una manecilla que se mueve -
contra las graduaciones controla el porcentaje de oxigeno e
inhalarse con el 6xido nitroso. Otra controla la presion de
la mezcla porcentual establecida. Pueden utilizarse una bol-
sa de reinspiracion y un frasco vaporizador y ademas viene -
provisto de un suministro directo de presidn de oxigeno. Es-
tos aparatos se emplean en odontologia y pueden utilizarse

tambien para proeucir analgesia en obstetricia.

2. Aparato McKesson. Valvulas reductoras o reguladoras, pre
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paradas para 60 libras por pulgada cuadrada, admiten el ingre
so de gas y oxigeno en dos bolsas encerradas en tambores de
metal a presiones iguales. De estas bolsas, que se vacian Uni
camente en la inspiracion, los gases pasan a una camara de -
mezcla porcentual, y existe un dial para regular la propor -
cion de la mezcla. La presidon del gas emitido por la camara
mezcladora varia entre 0 y 40 mm Hg. Con una presion por en-
cima de 0, Tos gases son liberados independientemente de 1la
inspiracion del paciente y el aparato viene a ser asi como -
de flujo continuo. Otras caracteristicas consisten en una pro
vision directa de presion de oxigeno, que puede usarse para
inflar el térax; un circuito absorbente de dioxido de carbo-
no de tipo circular; flujometros para diéxido de carbono, oxi
geno basal y ciclopropano, e independientemente del circuito
cerrado, una bolsa de reinspiracidon que puede ser del tipo -
concertina, con control de su volumen y presidon. Cerca de la
mascara se colocan en el aparato valvulassde espiracion. Hay
un frasco vaporizador para tricloroetilenc o halotano. Exis-
te una tendencia cada vez mayor para utilizar aparatos de -

flujo continuo en consultorios  externos y en cirugia dental.

3. Aparato entonox. Los gases premezclados son provistos des
de el cilindro a través de una valvula de dos elementos. EI
primero es una simple valvula reductora que disminuye Ta pre
sién a alrededor de 200 libras por pulgada cuadrada (1.350

kPa). El.segundo incorpora una valvula ladeada que se abre
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por la presidon negativa de Ta inspiracién, pero se cierra cuan
do Ta presidon positiva de la espiracidon empuja hacia abajo un
diafragma sensible. E1 gaso no puede fluir cuando Ta presion
del cilindro desciende por debajo de Ta cifra mencionada, y

asi se derrocha una proporcidon de gas.

10.2 CIRCUITOS GASEOQSOS

10.2.1 Métodos semicerrados.

Estos métodos permiten algln grado de reinspiracidon y pueden

0 no ser usados junto con la absorcion de dioxido de carbono.

Si se permite que el exceso de gases escape a través de una
valvula de espiracidn, pueden utilizarse los aparatos de cir

cuito cerrado por la técnica semicerrada.

10.2.2 E1 circuito bain.

Los gases frescos ingresan al sistema por medio de un tubo

de insuflacion de orificios estrechos, que asienta dentro de
Ta luz de la rama de espiracion para terminar cerca del extre
mo destinado al paciente. Es de poco peso. En el sistema se
han eliminado las valvulas. Se adapta a todos los tipos de -
procedimientos de anestesia y puede utilizarse con respira -
cién espontdnea y con ventilacidn a presidon positiva intermi
tente. Es {til para operaciones en cabeza y cuello. ET1 cir -

cuitose esteriliza con facilidad y puede aprovecharse la tu-
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beria disponible.

Puede utilizarse el circuito de Bain junto con diversos tipos

de ventilador mecanico.

10.2.3 Valvulas no reinspiratorias.

1. No hay posibilidad de que se reconstituya el didxido de -
carbono, siempre que el espacio muerto de la valvula en si -

sea pequefio.

2. Pueden usarse para respiracidn espontdnea o controlada.

3. Pueden utilizarse para medir el volumen minuto, si los flu

jometros sonexactos.

Sus desventajas son:

1. Derroche de agentes caros (por ejemplo, Halotano) y polu

cion.

2. Las variaciones del volumen minuto durante la respiracidn
espontanea exigen un ajuste frecuente de los flujometros pa-
ra impedir el colapso o la distensidn de Ta bolsa de respira

cion.

3. Las valvulas pueden pegotearse.

4. Algunas valvulas son estrepitosas.
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Algunos ejemplos de valvulas no reinspiratorias:

1. Las valvulas Leigh, modificada subsiguientementeor Stephen

y Slater.

2. La valvula Fink.

3. La valvula Ruben. Un carrete se desplaza contra una resis
tencia para actuar a Ta manera de una valvula unidireccional
y una valvula de salida impide el ingreso de aire atmosféri-
co. La valvula Mark II representa un perfeccionamiento. La -
version destinada a la reanimacidn carece de valvulas de sa-
lida, de modo que el paciente que respire espontdneamente in

halara aire atmosférico.

4. Valvulas Ambu. La vdlvula puede ser desmantelada facilmen
te para su limpieza y esterizacidon. Si al armarse después la
valvula se 1o hace incorrectamente, ofrece el riesgo consii-

guiente de hipoxia.

5. Interruptor polivalvular Aga. La valvula ideal no debe te
ner escape hacia adelante ni hacia atras. Debe ofrecer poca
resistencia, minimo espacio muerto, minima presion de aber-
tura sin pegoteo, peso liviano transparencia, facilidad de
limpieza y esterilizacion, confiabilidad y durabilidad y una

sola puerta espiratoria para recoger y medir el aire espira-
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do.

10.2.4 Técnica de la pieza en T.

Para los adultos, la técnica ha sido recomendada para aneste

sia en neurocirugia.

Las variaciones de la técnica de la pieza en T incluyen el u
so de una pieza en Y, la provision de u n agujero en el adap
tador del tubo endotraqueal, alzando el diafragma de la val-
vula de espiracion con un imperdible, y el uso de un saco re

servorio en el extremo abierto para V.P.P.I.

La principal ventaja de la técnica de Ta pieza en T es la au
sencia de resistencia a la espiracion, factor de importancia
crucial en los nifiitos y en ciertas operaciones especiales -

(por ejemplo, craneotomia).

10.2.4.1 Técnicas de insuflacion.

La insuflacién endofaringea de una mezcla anestésica puede
ser efectuada usando el mordillo Boyle-Davis, el gancho bu
cal, el tubo Tlateral de una via faringea o un catefer de in
sercién baja en una via aérea faringea. Es un mefodo atil -
para los nifios (por ejemplo, en amigdalectomia o en operacio

nes menores paraorales) si no se desea efectuar una intuba-

cién endotraqueal).
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10.2.5 Métodos de suministro.

Se arroja aire, enriqguecido por oxigeno si fuera necesario,
sobre la superficie de un 1iquido o liquides volatiles. La
inspiracon del paciente es la fuerza motriz. La vaporizacidn

puede ayudarse por el uso de una mecha de gasa.

10.3 REINSPIRACION CON ABSORCION DE DIOXIDO DE CARBONO.

Findase en el principio de que si se agrega suficiente oxige
no para llenar las necesidades basales del organismo y se ab
sorbe dioxido de carbono, puede usarse la misma mezcla de ga

ses repetidamente porque se exhala sin modificacidn alguna.

E1l circuito puede ser completamente cerrado, como cuando se
esta usando ciclopropano, o puede presentar un escape, el -
cual proporciona economia de gases y vapor, junto con una re

modelacion adecuada de dioxido de carbono del circuito.

E1 vaporizador puede estar dentro del circuito de respiracion
cuando las inspiraciones o espiraciones del paciente se diri

gen a través del vaporizador.

10.3.1 Cal y sola caustica.

Se utiliza esta mezcla para absorber el didxido de carbono.
Se trata de u na mezcla de un 90 por ciento de hidrdoxido de
calcio con un 5 por ciento de hidroxido de sodio y 1 por -

ciento de hidréxido de potasio, con silicatos para impedir
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Ta pulverizacion. Es esencial para la absorcidn eficaz que

se incorpore humedad dentro del grdanulo.

E1 cambio quimico implicito en la absorcién depara produccidn
de calor, que es el calor de neutralizacidn. Los productos fi
nales de la reaccidn son agua y el carbonato de los metales

respectivos. Existe un aumento de peso del gréanulo.

En la atmoSfera respirable puede haber cantidades de didxido
de carbono de hasta el 2 por ciento sin que se detecten por

observacién clinica del volumen de aire corriente del pacien
te, frecuencia respiratoria, pulso o cambios de presion san-
guinea. Pueden producir acidosis respiratoria insospechada.-
Sin embargo, se ha afirmado que la concentracion mas elevada
permisible de dioxido de carbono en un circuito de anestesia

es de 0.2 por ciento.

10.3.2 Signos de agotamiento de la cal soda caustica.

1. Aumento en la presion sanguinea, seguido a veces por un -

descenso.
2. Aumento en la frecuencia del pulso.
3. Profundizacidn de la respiracion y aumento de 1la Pc02.

4. Mayor sangrado de heridas y quizad sudoracion.
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10.3.3 Temperatura durante la absorcidn.

Fuentes de calor. Casi todo el calor proviene del que se pro
duce en Ta reaccién quimica de neutralizacidn, que es exotér
mica. Cantidades pequefias provienen del calor producido en la
solucion acuosa, del calor liberado cuando la humedad se con

densa en el aparato y del aire espirado.

Ventajas:

1. Economia en el uso de gases.

2. Menor riesgo de explosion, puesto que no escapa gas en la
atmosfera circundante, con tal que todo el circuito sea a -

prueba de escape
3. Conservacidon de calor y humedad.

4. Menos polucidon de la atmosfera del quirdfano.

Desventajas:

1. La adaptacidn apretada de la mascara, tubo, etc., al pa-

ciente puede originar trauma.
2. Puede pasar polvo alcalino al paciente.

3. La resistencia a la respiracion y el espacio muerto son

relativamente altas.

4. E1 contenido de didxido de carbono del gas inspirado au-

menta en virtud de una absorcidn bastante alejada de la per
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feccidn.

5. Dilucidn de gases en el saco reservorio por nitrégeno, que
en la primera parte de la administracidn puede ser eliminado

del circuito vaciando varias veces el saco.

Aparato.

1. Sistema de u na sola fase "vaivén". Consiste en una masca
ra o en un conector de tubo traqueal separado del saco respi
ratorio por un frasco de cal-soda caustica. Los gases pasan

a través del frasco durante Ta inspiracion y la espiracidn?

Si el volumen corriente es mayor que el espacio aéreo, los
gases pueden pasar a su través demasiado rapidamente para que

se los absorba en forma eficiente.

2. Sistema de dos fases o circular. Se utiliza un tubo inspi
ratorio y espiratorio con valvulas aleteadas para asegurar
un flujo gaseoso unidireccional; la respiracidén se divide a
si en dos fases y el espacio muerto resulta minimo. Puede -
derivarse la mezcla de cal-soda caustica y procederse facil
mente al cambio de frasco o a una nueva carga. Los gases pue

den pasar a través o encima del éter y otro anestésico vola

til.

Los absorbentes circulares y los de vaivén son de igual efi

ciencia si estan diseffados como es debido, aunque la resis-
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tencia a la respiracidn es casi dos veces mayor en el sistema
circular y también en el de Waters, debido a los tubos corru

gados y las valvulas.

10. 3.4 Espacio muerto.

Espacio muerto mecanico es el producido por el aparato de a-

nestesia y que se agrega al espacio muerto.

ET espacio muerto mecanico en el absorbente de Waters es el
espacio que existe entre la cara y la tela metalica del fras
co. E1 espacio muerto puede incrementarse durante el uso a -

medida que se agotan los granulos mas cercanos del paciente.

E1 espacio muerto mecanico en el absorbente circular es el -
espacio que existe entre la cara y el comienzo de la doble -
tuberia corrugada. Una mascara pequefia 1o reduce, tal como 1o

hace el uso de un tubo traqueal.

10.4 APARATOS PORTATILES

10.4.1 Administracidon por goteo abierto.

Puede inhalarse bastante aire a través del resquicio que que
da entre la mdscara y la cara. Es indtil para administrar clo

roformo, cloruro de etilo, éter vinilico y éter etilico.

10.4.2 Inhalador E.M.O.
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Ha reemplazado al Vaporizador Oxford, tradicional y muy dtil,
y como éste fue desarrollado en el Nuffield Department of Ana
esthetics de la Universidad de Oxford. Librara una concentra-
cion predeterminada de vapores de éter en aire, independiente
mente de los cambios de temperatura del anestésico liquido, y

es controlado por un mecanismo termocompensador automatico.

E1 aparato es dtil en los paises en que no se consigue facil
mente 6xido nitroso o cuando es importante que se cuente.Pue
den usarse en forma combinada éter y aire con una pequefia do
sis de tiopental o halotano para induccidén, y con un relajan
te muscular y respiracion controlada en el caso de operacio-
nes intrabdominales o intratoracicas de importancia. Para a-
nestesia ligera con respiracion espontanea el paciente debe
respirar éter en concentraciones cada vez mayores hasta el -
15 por ciento, alcanzada la cual puede reducirse alrededor -
del 7 por ciento para mantenimiento. Durante Ta induccidn o-
curren considerables caidés en la tensidon de oxigeno, aun -
cuando el volumen respiratorio sea adecuado. Para respiracion
controlada resulta muy satisfactorio proceder a la induccidn
con tiopental y relajante muscular no despolarizante, intuba
cién y respiracidén controlada con 12 por ciento de éter en -
aire, reduciéndolo al 2-3 por ciento. La concentracidn de é-
ter se reduce cuando las pupilas ya no reaccionan a la luz,
0o si se presenta un ritmo nodal

10.4.3 ET 0.M.V.
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(Vaporizacidn en miniatura Oxford) puede calibrarse para halo
tano, tricloroetileno, metoxiflurano o cloroformo. La vapori
zacidn proviene de u na mecha de acero inoxidable y existe u
na camisa de agua permanente para limitar cambios de tempera
tura; no se ha previsto mecanismo especial de termocompensa-
cion. Puede utilizarse (con halotano) para induccidn pareja

con el inhalador de éter E.M.O.

Estos métodos no merecen el desdén que habitualmente sufren.
Sus ventajas son: a) seguridad inmediata; b) poco costo; c)
portabilidad; d) facilidad de administracidn; e) minimo espa
cio muerto. Las desventajas son: a) anestesia no uniforme,de
bida a variaciones en la concentracidn de vapor; b) riesgo -
de incendio, salvo con cloroformo y halotano; c) derroche;d)
Ta atmosfera del quirdfano se carga con vapor; e) el riesgo
de que el 1iquido anestésico lesione los ojos o la piel; f)
el descenso de concentracidon de oxigeno bajo la mascara se
remedia facilmente escurriendo oxigeno bajo la mascara por

un pequefio catéter.

10.5 SONDAS PARA VIAS AEREAS

Se construyeron muchas, pero la mayoria de los anestesistas

utilizan en la actualidad la sonda faringea de Guedel, de -

caucho o de plastico.

En algunos casos es apropiado usar una sonda nasofaringea de
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plastico o de caucho.

10.6 SIGNOS CLINICOS DE ANESTESIA

Desde los primeros tiempos de la anestesia, fue evidente que
el anestesista debe fiarse de u na serie de signos fisicos -
para indicar el comienzo de Ta anestesia y determinar su pro

fundidad.

10.6.1 Etapas de la anestesia.

Primera etapa analgesia. Se extiende desde el comienzo de Ta
induccion a la pérdida de la conciencia. Se Ta conoce también
como la "etapa de desorientacion". Artusio la ha dividido en
tres planos; en el mas profundo de ellos coexiste, segln se
afirma, analgesia verdadera con mantenimiento de Ta concien-
cia y con cooperacion del paciente. Estos planos se eviden -
cian durante la recuperacidon a partir de las etapas mas pro-

fundas de anestesia.

Segunda etapa de excitacidn o de respuesta no inhibida. Se -
extiende desde la pérdida de la conciencia hasta el comienzo
de respiracidon automatica. Puede haber agitacidn, contencion
de la respiracion, vomitos, tos, degluciones, etc. Suele re-
ducirse al minimo mediando una adecuada premedicaciéon, prepa
racion psicoldgica del paciente, medio ambiente tranquilo 'y
rapida induccidon pareja. Puede presentarse delirio de salida
durante la recuperacidon subsiguiente a la anestesia, en espe

L
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cial si se efectué con cilopropano.

Tercera etapa anestesia quirinrgica. Va del comienzo de la res
piracion automdtica a la pardlisis respiratoria. Guedel la di

vidio en cuatro planos:

Plano I. Desde el comienzo de la respiracion automatica a la

cesacion de los movimientos del globo ocular.

Plano 2. Desde el cese de los movimientos del globo ocular

hasta el comienzo de paralisis intercostal.

Plano 3. Desde el comienzo de la paralisis intercostal hasta

su totalizacion.

Plano 4. Desde la paralisis intercostal completa hasta la pa

ralisis diafragmatica.

Ultimamente campe6é una tendencia de dividir la etapa de anes
tesia quirlirgica en tres planos dnicamente:

Anestesia superficial: hasta que los globos oculares se fijan.
Anestesia mediana: paralisis intercostal creciente.

Anestesia profunda: respiracidn diafragmatica.

Cuarta etapa de dosis excesiva. Desde el comienzo de la para
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lisis diafragmatica hasta la apnea y muerte. Se pierde toda

actividad refleja y las pupilas se dilatan ampliamente.

Los signos clinicos de anestesi son los que corresponden a:
1) un progresivo aumento de pardlisis muscular (mdsculos del
globo ocular, intercostales, diafragma); 2) una abolicién -

progresiva de Ta respuesta refleja.

10.6.2 Respiracion espontanea.

La inspiracidn es activa y depende de la contraccién muscu -
lar; Ta espiracidon normalmente es pasiva, y s6lo entran en -
accion los mlsculos accesorios para superar una obstruccidn

o0 en el caso de hiperpnea.

Primera etapa: E1 volumen respiratorio aumenta gradualmente
por estimulacion de la respiracidn por parte del anestésico
(en especial eter). Los vapores demasiado fuertes o las emo

ciones pueden entorpecer la respiracion.

Segunda Etapa: La respiracion puede exhibir anormalidades,

pero carecen de significacidn.

Tercera etapa:

Plano 1: Comienzo de respiracidon regular, automatica. La pro
fundidad de la respiraciéndepende de la relacién entre el um

bral respiratorio a la estimulacidén y la cantidad de estimu
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lTantes -didoxido de carbono- en la sangre. Cuando se utiliza
éter, hay por lo regular algo de hiperpnea, la cual disminu
ye después de 15 a 20 minutos. La premedicacidn deprime, en
tanto que el traumatismo quiriirgico estimula la respiracidn

en este plano y en los dos planos subsiguientes.

Plano 2. La respiracién permanece regular y profunda, y no

muy diferente de la del plano nimero 1.

Con el incremento cada vez mayor de la debilidad muscular,

se deprimen simultdneamente el diafragma y los intercostales,
pero en virtud de que los intercostales actlan con desventa
ja mecanica, ellos se retraen y parecen asi paralizados. Re
tracidn intercostal se observa, pues: 1) en la paralisis mus
cular, por: a) farmacos relajantes; b) accidn periférica de
Tos anestésicos generales; c) estados patoldgicos, por ejem

plo, miastenia y poliomielitis; 2) en la obstruccidn respira

toria; 3) en lesiones de la pared tordacica.

Plano 3. Plano de paralisis intercostal progresiva, descrito
por primera vez por John Snow. Por encima del plano 3 la res
piracidn intercostal y la diafragmatica son sincrdonicas; por
lo tanto el térax y el abdomen se elevan juntos.Se reduce la
profundidad de la respiracién, mientras que el intervalo que
media entre la inspiracidén y la espiracidon, aumenta a expen-

sas de la primera, cuya duracion sufre un relativo acortamien
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juntos.Se

to. E1 aumento de Ta frecuencia respiratoria puede producir
una disminucion de la profundidad respiratoria. La espira -
cion pasiva no sufre tantos cambios como la inspiracidn acti

va.

Plano 4. E1 torax asume una situacidn estacionaria, con com-
pleta paralisis intercostal. Puede haber retraccién de los -
espacios intercostales durante la inspiracionw E1 intercam -
bio corriente puede ser ineficiente, y de ello puede derivar
un exceso de dioxido de carbono y falta de oxigeno. La respi
racion es lenta, superficial e irregular. Cuando el térax vy
el abdomen se mueven en sentidos opuestos, con completa pard
lisis de los intercostales, la respiracidon se denomina "para
dijica externa"; en la obstruccidon respiratoria puede exis -

tir algo similar.

ET plano 3 puede mostrar buena persistencia de respiracion -
rapida. Se la debe distinguir de Ta taquipnea debida a la -
falta de oxigeno. La respiracidn lenta se asocia habitualmen
te a la administracion de analgesia narcotica.

Cuarta etapa: Estda marcada por el comienzo de apnea.

Durante la recuperacidn se producen los mismos cambios, pero

en orden 1inverso.
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10.6.3 Signos oculares

1. Misculos extrinsecos. En la etapa I es bien marcada la ac

tividad de los misculos.del globo ocular. Se debe a estimulos
que provienen del tubérculo cuadrigémino superior, se dirigen
al puente y 1legan a los mlsculos siguiendo el III, IV y VI -
pares craneanos. En la etapa III, plano I, se reduce progresi
vamente hasta su abolicién en el fondo de este plano. La acti
vidad puede consistir en oscilacion, estrabismo o arrastre de
los ojos hacia arriba o hacia abajo. Cuando se ingreso al pla
no 2 los globos oculares habitualmente reposan en la posicion
central normal. En la hipoxia extrema, Tos globos oculares -

pueden estar fuertemente traccionados hacia arriba o hacia a

bajo, en tanto que la pupila estd dilatada.

2. Pupilas. Los copidaceos como premedicacion tienden a produ
cir miosis; la atropina y la hioscina en grandes dosis midria
sis. En la primera etapa las pupilas pueden estar dilatadas,
en forma refleja, debido a emocidon y a impulsos psicosensoria
les; en la segunda etapa la dilatacidon obedece a excitacion
simpatica del misculo dilatador del diris. En Ta etapa III, -
plano I, las pupilas retornan a lo normal, y a partir de aqui
se dilatan progresivamente hasta alcanzar la madxima dilatacion
en el plano IV, cosa que se debe a la liberacion de adrenali-
na de las suprarrenales, y asi, se la observa principalmente
durante la anestesia con éter y ciclopropano y no, en cambio,
con la anestesia por barbitlricos intravenosos o halotano.

Con todo, esta maxima dilatacidn no llega a ser total. La di
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Tatacidn no 1lega a ser total. La dilatacion maxima sélo se
ve como resultado de Ta anoxia y la paralisis del esfinter

que ella produce.

3. Otros reflejos oculares.

- Parpados. La elevacion suave del parpado superior produce
Ta contraccion de ambos parpados. E1 reflejo desaparece al en

trar en la tercera etapa.

- De la conjuntiva. E1 toque suave de la conjuntiva palpebral
produce pestafieo reflejo, que desaparece en el fondo de Tla e

tapa III, plano I.

- Corneales. E1 toque suave de Ta cdornea produce contraccion
palpebral. E1 reflejo desaparece en la mitad del plano 2. La

via aferente esta dada por el V par; la eferente, por el VII.

- Por exitacidon Tuminosa. La exposicion a una Tuz intensa ha
ce que la pupila se contraiga. E1 reflejo se anula en el pla

no 3 superior.

- Lagrimeo. Es mayor que el normal en los planos 1 y 2, y -
constituye un signo Gtil de la anestesia leve. Posteriormen-
te decrece rapido hasta llegar a tenerse o0jos pesados y vi -

driosos en la anestesia profunda.

10.6.4 Otros reflejos

1. Deglucién. Se presenta en el borde superior del plano I,

o sea, en la anestesia mas superficial de la tercera etapa.
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La rapida profundizacidn de la anestesia en este punto puede

evitar los vomitos.

2. Vomitos. Se presenta en el bordo inferior de Ta segunda e
tapa, o sea en la anestesia mas profunda de la segunda etapa.
Estos signos son también importantes al emerger de una aneste
sia mas profunda cuando la deglucidon puede ser una adverten-
cia de vomitos inminentes. La deglucidn y los voémitos marcan
Ta transicidon de la tercera a la segunda etapa. Los vomitos
pueden indicar falta de oxigeno cuando el farmaco utilizado

es el o0xido nitroso.

3. Piel. Los movimientos de los miembros y la respiracién pro
funda son Tas respuestas reflejas a la excitacion cutanea.Son

en el plano 2.

4. Faringeos posteriores. La excitacion de la mucosa de la -
garganta por sondas para vias aéreas, moco o vomitos produce
nauseas o tos. Son abolidos en el fondo del plano I. Vias a-
ferentes y eferentes son, respectivamente, el IX y el X pa -

res.

5. Laringeos. Por excitacidon de las terminaciones nerviosas
de Ta laringe y epiglotis se producen tos y educcidon de las
cuerdas vocales. E1 reflejo se abole en el plano 2 superior.

E1 espasmo laringeo debido a estimulos originados en el ab-
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bomen, ano, cuello uterino, etc. puede persistir hasta el pla
no 4. La inflamacion de las vias respiratorias superiores in
crementa su irritabilidad refleja, de manera que pueda persis
tir tos en el plano 2 y aidn en el plano 3. E1 tiopental hace
que algunos pacientes tosan, efecto que a veces resulta muy

dificil de reprimir.

6. Tiron traqueal. Esta depresidon espasmodica del cartilago
tiroides, sincronica con la inspiracion, se observa a menudo
cuando se paralizan los misculos intercostales, sea por anes

tesia profunda, sea por haberse empleado un relajante.

7. De la carina. La excitacidon de la carina, como sucede en
la aspiracion traqueal, o cu ando se emplea un tubo traqueal
o se efectla broncoscopia, puede originar tos en cualquier ni

vel por encima de la etapa 4.

8. Del esfinter anal. Si se 1o fuerza rapidamente puede apare
cer laringoespasmo o hiperpnea si el paciente esta por encima
de la etapa 4. Con anterioridad al empleo de la V.P.P.I este
reflejo se utilizaba para estimular la respiracion durante -

los periodos de apnea.

9. Reflejos de traccion. La traccidon del peritoneo, mesente-
rio, higado, etc., puede producir hiperpnea, contraccidn re-
fleja de los misculos de la pared abdominal anteriory Taringo

espasmo. O bien, puede originar una apnea temporaria. Se abo
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len en el plano 4.

10. 6.5 Nivel de Tla anestesia para diversas operaciones.

No es posible trazar reglas rigidas. Operaciones en miembros,
pared corporal, cuello y cabeza pueden ser practicadas Tlegan
do a planos relativamente superficiales de anestesia. La ciru
gia abdominal exige una relajacion muscular adecuada, habitual
mente en los planos 2-3 (sin relajantes musculares). Para to-
das las operaciones es preciso tan sélo un plano superficial
de anestesia si pueden inyibirse del lado eferente las mani-
festaciones reflejas indeseables, por ejemplo, por medio de

relajantes musculares.

10.6.6 Signos con el empleo de diferentes anestésicos.

Eter. La excitacidén por contacto de vapores fuertes de éter
en la laringe es intensa y posiblemente mayor que la produci
da por incisidon cutanea. E1 estimulo irritante del vapor de
éter tiene también un efecto sobre la respiracion, al igual
que otros estimulos poderosos. E1 estimulo constante impli-
cito en la inhalacidon de vapores de éter determina una res-
piracién profunda durante los planos superficiales de la a-

nestesia.

Ciclopropano y halotano. Son agentes inhalatorios relativa-
mente no irritantes. Ademads, son poderosos depresores de 1la

respiracion. E1 paciente puede respirar tranquilamente du -
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rante la anestesia superficial y reaccionar todavia a la in
cision cutanea. E1 centro respiratorio se deprime, es proba
ble que haya hipercapnia en ausencia de ventilacion a pre -
sion positiva intermitente y puede haber apnea ailn en los -
planos superficiales de la anestesia si el centro respirato

rio ya se encuentra deprimido por la accidon de otras drogas.

Tricloroetileno. La etapa de analgesia es bien marcada. Pue
de que no se logren con seguridad planos profundos de anes-

tesia.

Oxido nitroso. No pueden obtenerse planos profundos sin hi-
poxia. Los signos de la anestesia "profunda" por 6xido nitro

so son los signos de hipoxia.

10.6.7 "Anestesia balanceada.

La anestesia balanceada en realidad comenzé en 1911, cuando
George Washington Crile (1864-1943), de Cleveland, Ohio, en
sefio que los estimulos psiquicos deben obliterarse por wuna
anestesia general leve, en tanto que los impulsos nocivos -
debidos al acto quirdrgico deben ser bloqueados por analge-

sia local.

10.6.8 Triada de la anestesia.

Dividieron la anestesia en tres componentes basicos: 1) Nar

cosis; 2) Analgesia; 3) relajacidon. La "Analgesia" basica -
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no es muy satisfactoria, puesto que ocurre sin el concurso
de Ta voluntad en el paciente inconsciente. 1) Narcosis, 2)
supresidon de reflejos, 3) relajacidon. Empleando drogas se -
lectivas, es posible variar un componente de la triada sin
que se afecten los otros. No es preciso que el paciente "se
profundice" en mayor medida que lo necesario para obtener -

el estado de inconsciencia.

La anestesia (o la analgesia) es un proceso de modificacidn
de la respuesta refleja fisioldogica normal a los estimulos
a punto de partida quirirgica (y anestésico). La triada de
anestesia puede ser considerada asi: 1) Inhibicidn de la -
parte aferente del sistema reflejo; 2) depresidon de los me
canismos sinapticos centrales de coordinacidén; 3) bloqueo de

la parte eferente del arco reflejo.

Podemos considerar diversos sistemas reflejos que asumen im
portancia en anestesia. Pneden ser hiperexcitables en planos
superficiales de anestesia, pero se deprimen progresivamen-

te en los planos profundos.

1. Respuesta a la incisidn cutdnea: a) Flexidon grosera del

miembro que interrumpe la operacidén quiridrgica; b) movimien
tos menores del miembro que no entorpecen el acto quirlrgi-
co; c¢) movimientos sutiles de misculos faciales o de los de
dos, advertidos habitualmente sdlo por el anestesista; d) -

ningln movimiento, pero un incremento de la profundidad de
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la respiracion; e) ninguna respuesta.

2. Reflejo tusigeno: a) misculos del tronco, cuello y miem-
bros participan en la respuesta; b) limitado a los misculos
respiratorios; c) tos presente, pero ineficaz; d) sin tos,

pero con espiracidn vigorosa; e) sin respuesta.

3. Espasmo: a) espasmo de la laringe, bronquios y misculos
de Ta pared toracica, asociada habitualmente con cianosis y
dificultad en Ta insuflacion de los pulmonesi b) respiracidn

forzada; c) estridor laringeo; d) respiracidon tranquila.
Los reflejos pueden ser bloqueados en el centro nervioso (a

nestesia general) o en la periferia (analgesia local, rela-

jantes musculares).
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11. ANESTESIA ODONTOLOGICA

E1l mejoramiento de la técnica anestésica permite al cirujano
disponer de mas tiempo y aumenta el espectro del procedimien

tos que puede emprender en el sillon dental.

Ahora es posible ofrecer anestesia intravenosa "ultra-super-
ficial" para operatoria dental en el silldon dental empleando

por ejemplo, metohexital, propanidida o diazepan.

11.1 PACIENTES AMBULATORIOS

Es necesaria una administracion muy diestra si se quiere con
seguir una anestesia suave, pero firme. Los signos son los
de analgesia, exitacidon y anestesia quirirgica superficial,y

deben considerarse los signos de hipoxia.

11.1.1 Etapas de Ta anestesia

Con Oxido nitroso y oxigeno no complementades: 1) Analgesia:
etapa 1:2) exitacién, delirio: etapa II; 3) anestesia quirir

gica: etapa III; 4) los signos de hipoxia.
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1l.1.2 Aparatos.

Durante muchos afios, los aparatos de flujo intermitente han

sido los preferidos para anestesia dental.

Tendencias recientes se inclinan por el empleo de aparatos
de flujo continuo con flujometros. La razdn reside en el u
so mayor de mezclas no hipdxicas de 6xido nitroso y oxigeno
junto con complementos volatiles. Se dispone asimismo del a
parato de Medrex para la administracion de halotano con oxi

do nitroso y oxigeno.

La incorporacion de una mecha de papel secante en el vapori
zador del Goldman incrementa la concentracion maxima de va-

por y acentlia Ta eficiencia clinica.

11.1.3 Captacién y eliminacion de 6xido nitroso.

Durante la anestesia dental las tasas de flujo respiratorio
pico pueden estar entre 500 y 200 litros por minuto, los vo
lTimenes corrientes entre 300 y 3.000 ml, y el volumen minu-

to inspiratorio, entre 11 y 50 litros per minuto.

La concentracidon sanguinea arterial de 6xido nitroso alcan-
za una meseta inicial dentro de lo 10 minutos. Al interrum-

pirse, los niveles sanguineos descienden rapidamente en 10

minutos.

Se han descrito cuatro "zonas" de anestesia con 6xido nitroso.
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1. Analgesia moderada.
2. Analgesia disociativa.
3. Anestesia analgésica.

4, Anestesia superficia. Analgesia y amnesia completas. No es

posible comunicarse con el paciente.

11.1.4 Postura.

La posicidon supina para anestesia dental es preferida por un
nimero creciente de anestesistas debido a los riesgos de la

hipotensién y una inadecuada irrigacidon cerebral.

11.1.5 Administracidon clinica.

E1 estomago y la vejiga deben estar vacios, debe haberse so
plado la nariz y quitado las dentaduras postizas. El aneste
sista debe asegurarse de que el paciente sea apto para la o
peracién propuesta y que se aflojen las ropas ajustadas en
los obesos. Se le indica que ha de evitarse todo dolor y mo

lestia.

E1 paciente debe estar en la posicidon horizontal, o si no,
sentado confortablemente en el silldon, con el apoyacabezas a
justado como para permitir el acceso quirdrgico. No deben -
colgar las piernas. Las manos deben estar colocadas en los
bolsillos del pantalén, o de 1o contrario los brazos deben

estar flexionados en posicidn comoda.
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Después de colocarse un dispositivo para mantener apoyada Ta
boca, se le pide al paciente que respire por la nariz mien -
tras se administra por mascara nasal la mezcla inhalatoria -
(habitualmente 6xido nitroso, oxigeno y halotano); se reco -

mienda ahora para la mezca un 30 por ciento de oxigeno.

Durante la operacidon dental le estdn reservadas al anestesis
ta varias funciones simultaneas, entre ellas: 1) mantener u-
na via aérea despejada. Esto puede ser dificil durante opera
ciones del maxilar inferior, por la tendencia de flexionar -
la cabeza y de obstruir la respiracidon; 2) proporcionar una
contrapresion; si 1o solicita el cirujano dental, y sostener
firmemente la cabeza y la mandibula; 3) ver que se utilice -
un taponamiento dental para evitar se inhale sangre y detri-
tos y oponerse a la respiracion por boca; 4) observar los -
signos vitales, pulso y respiracidon, y estar atento para in-
tervenir ante reacciones indeseadas. 5) E1 anestesista debe
a veces intervenir en la colocacion de mordillos bucales, -
sobre todo cuando es preciso efectuar extracciones en ambos
lados de la boca. 6) Debe observar los diales y medidores -
del aparato de anestesia en todo momento y asegurarse que -
se mantienen bien las conexiones y que los cilindros no se
desplacen vacios inadvertidamente. Es esencial una respira-

cion nasal 1ibre de obstaculos.

Tan pronto se completa la operacidn, debe interrumpirse Ta
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anestesia y permitir que el paciente recupere la conciencia.
Debe darse oxigeno puro durante unos cuantos minutos. En es
ta etapa debe observarse con todo cuidado al paciente para
asegurarse de que los coagulos y detritos no se inhalan, si
no que se expulsan de la boca, y para vigilar cualesquier

signos de excitacion durante la recuperacidn.

11.1.6 Complicaciones de la anestesia en el sillon dental.

1. Hipoxia: Aun cuando se administre durante Ta anestesia
dental 20 por ciento de oxigeno, tiende a haber hipoxia ar
terial, a menos que se mantenga una perfecta via aérea. Tam
bien puede haber obstruccion como consecuencia de malposicion
del taponamiento y es posible que la mascara nasal obstruya

los orificios nasales.

2. Exitacién: Los esfuerzos de lucha durante la etapa de ex
citacion son menos comunes cuando se dan complementos poten

tes tales como halotano.

3. Respiracion por boca: Diluye la mezcla emitida por el apa
rato de anestesia a través de mascaras nasales. En los pacien
tes asustados o dificiles, debe usarse para la induccidn 1la

mascara facial completa.

4. Obstruccién de via aérea. Pueden producirla la lengua, a

migdalas y adenoides grandes y un espasmo laringeo. E1 uso
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adecuado de taponamiento bucal es importante para su preven

cion. Kk ede a veces ser 0til para sonda nasofaringea.

5. Contaminacion de la traquea: Cuando existe una hernia hia
tal, acalasia del cardias o un diverticulo faringeo, puede -
haber regurgitacidon de sustancia digerida. La prevencidn pue
de incluir el uso de taponamiento faringeo, cirugia no apre-
surada, anestesia tranquila, aspiracion eficiente y confia -
ble, vigilancia, colocacidon posoperatoria cuidadosa en la po

sicion debida.
6. Paro respiratorio. Puede deberse a:

- Obstruccidn respiratoria: tratamiento correspondiente.

- Contencidon de la respiracion en la anestesia superficial:

por 1o general es innecesario tratamiento alguno.

- Apnea debida a hipoxia severa: tratamiento mediante insufla

cion de Tos pulmones con oxigeno.

- Grave depresion cardiovascular: raramente.

7. Arritmias cardiacas: se han comunicado casos de arritmias
ventriculares durante la anestesia dental en el paciente am-
bulatorio. La atropina incrementa la incidencia de arritmias
durante la anestesia con 6xido nitroso, 0xigeno y halotano -

en los nifios.
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8. Desmayos e hipotensidon. Puede demorarse la recuperacidn
después de la anestesia, producirse un dafio cerebral perma-
nente por hipoxia e incluso producirse el deceso. Tambien -
ha habido colapso y muerte tras analgesia local. Entre Tlas
causas de hipotension durante la anestesia dental pueden in

cluirse:

- Factores emocionales, antes o durante las etapas tempranas

de Ta anestesia.

- Hipoxia. Algunos sujetos se desmayan cu ando se les dan -

mezclas hipdxicas.

- Compresidon del seno carotideo cuando se sostiene la mandi

bula.

- Bradicardia e hipotension debidas a estimulacidon quirirgi-

ca de reflejos vagales.
- Cese de la anestesia.
9. A continuacién de la extraccion bajo anestesia local o ge
neral hay una alta incidencia de morbilidad debida a facto -
res tales como labios Tastimados, incapacidad de abrir la bo

ca y comer normalmente, somnolencia, nauseas, vomitos, atur

dimientos y cefaleas.

Torundas bucales. Pueden ser:
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1. Torundas himedas con reborde de celulosa.

2. Gasa, de 12 pliegues, de 8 cm. por 120 cm. con por lo me
nos 14 cm. fuera de Ta boca en todo momento o una tira de

tejido de Gangee.

11.1.7 Algunos pacientes de tipo especial.

1. Pacientes asustados y de escaso autocontrol.

2. Pacientes resistentes a todos los anestésicos. Alcohd6li-

cos cronicos.

3. Nifios menores de 4 afios. Es Gtil Ta premedicacidn.

4. Pacientes anémicos. Lo toleran hipoxia; la induccidon debe

ser lenta, con un 30 por ciento de oxigeno.

5. Pacientes afectos de cardiopatia descompensada. Se mane-

ja mejor a estos pacientes en el ambiente hospitalario.

6. Pacientes hipertensos. Con buena oxigenacidén y un manejo

cuidadoso estos pacientes andan bien.

7. Diabéticos. Si reciben insulina, pueden de ordinario ser
objeto de una corta anestesia y segura antes de alguna comi

da. Se Tos debe mantener vigilados hasta que hayan recibido
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por boca algln nutrimento en caso de que se desarrolle hipo

glucemia.

8. Terapia esteroidea. Para extracciones simples no se nece
sita cobertura esteroidea. Si queda alguna duda, el paciente

debe tomar una tableta adicional ese dia.

9. Inhibidores de 1a monoamino oxidasa.

10. Pacientes con deterioro fisico o mental, los cuales exi-
gen manejo cuidadoso. Suele necesitarse administrar aneste-

sia general para mantenimiento con intubacidon traqueal.

11. 1.8 Agentes volatiles

1. Halotano. Usado habitualmente en el inhalador de Goldman.
Es un potente complemento, muy conocido, del 6xido nitroso
y oxigeno, con rapida y suave recuperacidén. Se asocia con u

na alta incidencia de arritmias cardiacas.

2. Metoxiflurano. Se ha utilizado este agente como complemen

to volatil del 6xido nitroso y oxigeno.

3. Trigloroetileno. Menos potente que el halotano, pero pue

de usarse como complemento analgésico.

4. Cloruro de etilo. Potente agente que ha de usarse con cui

dado. Se 1o utiliza en nifios, rociado en una mascara de gasa.
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5. Eter vinilico. Utilizado como anestésico de una sola dosis
en los nifios. Ampolletas de 3 ml o de 5 ml que se usan en un

inhalador de oxford o de GoldmanV

Para el paciente ambulatorio se ha propiciado la intubacion
traqueal. La canula puede ser insertada a ciegas, o por via

nasal, o a través de la boca.

11.1.9 Agentes intravenosos.

Pueden darse como agentes de induccidon antes de la anestesia
con 6xido nitroso-oxigeno, o como {nico agente para extrac -
ciones simples, o en dosis intermitentes para procedimientos

mas prolongados.

1. Barbitiricos. Se cree que el metohexital tiene una recupe
racion mas rapida que el tiopental, y por eso muchos lo pre-
fieren para los pacientes ambulatorios. Se ha recomendado,co
mo método de eleccidn para extracciones dentales, el metohexi
tal seguido de 6xido nitroso y oxigeno. Puede usarse una do-
sis de suefio de tiopental y continuarse con 6xido nitroso-oxi

geno.

2. Althesin (C.T. 1341). Por su rapida recuperacion, este a-
gente intravenoso resulta conveniente para la induccidn anes

tésica en el paciente ambulatorio.

3. Propanidida. Tiene tendencia a producir trombosis venosa.
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Se ha comunicadodepresion cardiovascular severa subsiguiente

mente a la inyeccion de propanidida.

4. Diazepan. Se lo ha usado como cobertor sedativo en opera
toria y cirugia dental. Se To utilizd por vez primera para
este proposito en 1966 y en 1968. E1 volumen minuto cardiaco

y el volumen sistdolico disminuyen.

La dosis usual es de 12 a 20 mg. Entonces se administra anes
tesia general superficial o analgesia local. La premedicacion
con atropina reduce la molesta salivacidon, en tanto que habi
tualmente se presenta amnesia. Pueden observarse ardor e in

cluso trombosis en el sitio de.la inyeccion.

5. Analgésicos narcoticos pueden darse por via intravenosa

antes de la anestesia con 6xido nitroso.

11.1.9.1 Contraindicaciones relativas de la anestesia gene-
ral en el sillon dental.

1. Pacientes cuyos estémagos pueden no estar vacios.

2. Pacientes portadores de infecciones agudas o tumores en
la regién de las vias aéreas superiores que causan o pueden

causar obstruccion.

3. Debera tenerse especial cuidado en pacientes que presentan

las siguientes patologfas: a) drepanocitemia, b) coronariopa
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tia severa, c) obesidad extrema, d) bronquitis crénica seve
ra y enfermedad obstructiva de las vias aéreas, e) estados

espasticos.

11.1.10 Operatoria dental conservadora.

Las obturaciones pueden ser dolorosas y necesitar analgésia

e incluso anestesia para completarlas.

1. Inyeccidn analgésica local. Infiltracién o bloque del ner

vio dental inferior.

2. Anestesia "ultrasuperficial" con methhexial.

E1 paciente se despierta al cabo de minutos de la ulGltima in
yeccion, pero debe estar en reposo un rato antes de ser acom

pafiado hasta su casa.

3. Anestesia "ultrasuperficial" con propanidida. Dosis de in

duccion alrededor de 4 mg por kg.

4. Diazepan intravenoso, 10-20 mg lentamente, en mas de 2 mi
nutos. Exige agregar analgesia local. La inyeccidon de diaze-

pan puede ser dolorosa y provocar trombcsis venosa.

5. Anestesia general plena con intubacidon traqueal. E1 anes-
tesista mantiene control completo de la via aérea mientras -

que puede usarse una torunda faringea para prevenir la conta
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minacién tr aqueal. Es una técnica satisfactoria en pacientes

ambulatorios sanos seleccionados.

6. Técnica de Jorgensen. La finalidad es proporcionar una bue

na sedacidn mientras se opera bajo analgesia local.

7. Inhalacion de concentraciones analgésicas de 6xido nitroso
o tricloroetileno. No se emplea con frecuencia en la actuali-

dad.

11.2 ANESTESIA PARA PACIENTES INTERNADOS

Cuando el procedimiento dental o los elementos anestésicos

exceden el dominio del departamento de pacientes externos, o
cuando el estado general del paciente contraindica la aneste
sia del paciente ambulatorio, ingresan al hospital pacientes

dentales y se los trata como a los pacientes internados.

La técnica anestésica habitualmente comprende intubacidon tra
queal con un taponamiento faringeo para impedir la aspiracion

de sangre y detrito.
Las complicaciones y riesgos comprenden:

1. Epistaxis y trauma nasal debidos al pasaje de una sonde na

sal.

2. Angina faringea. Débese a la insercién de una torunda fa-
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ringea, que suele producir facilmente abrasion de la mucosa

del paladar y las fauces.

3. Suxametonio. Cuando se utiliza este agente para facilitar
Ta intubacidon, los dolores musculares posoperatorios pueden
ser muy molestos, dados que los pacientes deambulan pronto.
Estos dolores pueden ser suprimidos si se usan otros medios
para facilitar la intubacidn; por ejemplo: 1) galamina, 20 mg
3 minutos antes de la inyeccidon de suxametonio; 2) anestesia
profunda con halotano; 3) intubacion a ciegas después del uso
de dioxido de carbono para producir hiperventilacidn; 4) uso
de relajantes no despolarizantes para intubacidon. Todos es-
tos métodos tienen también sus desventajas, y muchos aneste
sistas prefieren suxametonio por la rapidez y suavidad de Ta
intubacidon, que puede ser emprendida en planos superficiales

de anestesia.

4. Se han comunicado arritmias ventriculares como consecuen-

cia de estimulos quirirgicos durante extracciones dentales.

Los tipos de pacientes candidatos a la operacidon en calidad
de internados en razdn de su estado fisico general compren-

den:

1. Débiles mentales, y espasticos, que son dificiles de con

ducir en el sillén dental bajo analgesia local.
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2. Cardiacos, que exigen manejo anestésico cuidadoso y sue -
len necesitar cobertura con antibidtica. Debe suministrarse

por 1o menos 30 por ciento de oxigeno.

3. Enfermos respiratorios crénicos, en particular los que pre
senten grosero desequilibrio de las relaciones de ventilacidn

/perfusion.

4. Aquellos que presentan un trastorno hemorragico, por ejem

plo, hemofilia.

E1 paciente hemofilico. Durante Ta anestesia se necesita ex-
tremar la suavidad para evitar traumas. Se prefiere una son-
da oral en vez de una nasal, y no se usan torundas faringeas.

La cirugia debe comprender una hemostasia minuciosa.

11.3 OPERACIONES MAXILO-FACIALES

11.3.1 Fractura de mandibula.

Puede deberse a graves accidentes y constituir una parte de
la urgencia, complicada con hemorragia intraoral, obstruccidn
de via aérea y heridas asociadas (incluso cefalicas, con pér
dida de conciencia). En estos casos tan severos, pueden depri
mirse los reflejos laringeos protectores y entonces existe el
peligro de aspirar sangre, dientes v otros detritos. Las frac
turas inestables pueden permitir caerse hacia atras a la len

gua y obstruir la via aérea. En otros casos suele haher como
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signo en trismus.

Las fracturas maxilares pueden clasificarse de acuerdo al es
quema de Le Fort. K eden asociarse a edema periorbitario y e
pistaxis, y no es infrecuente la rinorrea cerebroespinal.Pue
de haber diplopia con fractura de la 6rbita. Si el maxilar -
movil se aproxima a la pared faringea posterior o al dorso -

de Ta Tengua surgen ocasionalmente problemas respiratorios.-

ET anestesista 1lamado para enfrentarse con fracturas de los

maxilares debe investigar:

1. Heridas asociadas, especialmente: a) cefdlicas; pérdida
de conciencia, fracturas con hundimiento, tensidn intracra-
neal incrementada; b) toracidas: neumotdrax o hemotdrax; c)
abdominales: visceras rotas; d) fracturas Gseas mayores. La
presencia de Tesiones asociadas determina hemorragia y shock

mayores.

2. Presencia de sangre y detrito en la faringe, laringe y -
traquea. Suele haber obstruccién respiratoria y reflejos la

ringeos deprimidos.

3. Posibilidad de deglutir sangre, que puede ser regusgita-

da cuando se induce la anestesia.

4. La posibilidad de que haya alimentos en el estdmago si la
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operacion tiene caracter urgente.

ET tratamiento de primeros auxilios suele comprender:

1. En el paciente en estado de inconsistencia, suele ser ati
nado pasar una sonda traqueal, habitualmente por la nariz.Sue

le requerirse rara vez una traqueostomia.

2. Fijacion temporaria con alambre dental de grandes fragmen

tos O0seos desplazados.

3. Toilette faringea (o traqueobronquial).

4. Tratamiento de shock, si 1o hubiera, por trasfusion sangui

nea, etc.

11.3.2 Técnica anestésica.

Premedicacion. En el caso de urgencia es atinado restringir
la premedicacion a atropina o hioscina. Deben evitarse depre
sores respiratorios. A veces se usa una droga antihemética pa
ra impedir vémitos posoperatorios (cuando se han unido los -

maxilares con alambre).

Induccidon. SO61lo debe ser comenzada cuando el anestesista es-
ta conforme con las medidas tomadas para enfrentar cualquier

urgencia que pueda originarse y cuenta con ayuda adecuada.De
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be estar dispuesta la aspiracion y ser puesta en marcha. Es
raro que pueda estar indicada una broncoscopia. E1 anestesis
ta debe tomar Tlas precauciones habituales para prevenir regur

gitaciones del contenido estomacal.

La induccidon se efectia por lo general con tiopental y relajan
te de corta accidn. Si hay sangre y detrito puede resultar di
ficil visualizar la laringe, pero los tejidos destrozados no
resisten la introduccidon del laringoscopio y la intubacidn -
puede practicarse habitualmente sin dificultad. Es aconseja-
ble ser 1o mas suave posible para evitar una nueva moviliza-

cion de la fractura.

Mantenimiento. Se hace mediante anestesia por inhalacidn. Es
conveniente una técnica anestésica suave, con rapido retorno
de reflejos al finalizar la operacidon y ausencia de vomitos,
tos, esfuerzos. Pceden usarse drogas antiesméticas ventajosa

mente en la premedicacidon o en el posoperatorio.

Una vez que se han unido con alambre los maxilares, el pacien
te debe abandonar el quirdfano con una sonda nasofaringea in
situ. Cerca del paciente deben quedar unas tenazas para que
se las pueda usar en una emergencia y librar las mandibulas

y puedan aspirarse la boca y la faringe.
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12. SHOCK

Puede describirse el shock como cualquier tipo de trastorno
hemodindmico que a través de un considerable grado de reduc
cion del flujo capital produce hipoxia de los tejides condu

cente a cambios de naturaleza funcional o morfoldgica.

Las teorias relativas a su etiopatogenia han incluido lo si

guiente:

1. Colapso vasomotor o vasodilatacidn.

2. Vasoconstricciodn.

3. Deplecidon de dioxido de carbono. Teoria acdpnica del shock.
4, Incremento de la permeabilidad capilar que conduce a hipo
velemia; intervienen sustancias tdéxicas liberadas en el area

Tesionada.

5. Pérdida de 1iquido en el sitio de la Tesiodn.
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6. Vasoconstriccion debida a hipovolemia.

7. Insuficiencia ventricular izquierda como factor contribu-

yente.

E1 factor principal en la produccion del shock es la deple -
cion relativa o absoluta de volumen sanguineo; el reemplazo

de este volumen es la principal arma terapéutica. Como shock
irreversible se acepta ahora el shock imposible de dominar -

con trasfusion sanguinea o de un liquido similar.

En el shock irreversible puede haber congestidn y necrosis

hemorragica de la mucosa del intestino delgado.

Lo que originariamente se conocid como shock primario se de
nomina en la actualidad "colapso vasovagal", el cual se ca-
racteriza por un pulso lento, distinto a la taquicardia aso

ciada con shock (secundario) verdadero.

12.1 SIGNOS

Palidez, que se observa mejor en la cara; piel fria y himeda
que se aprecia mejor en las extremidades; pulso débil y rapi
do; presidén sanguinea declinante; la caida de la presion san
guinea no es un signo temprano; colapso de venas superficia-
les debido a vasoconstriccién periférica compensatoria y cai

da de la presién venosa; produccién de orina menor de 10-30
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ml por hora; cianosis de labios y lechos ungueales; sed; res
piracion superficial y répida; vomitos, insomnio o desasocie
go; sensibilidad disminuida; temperatura subnormal; ansiedad
somnolencia y coma. Pupilas dilatadas. E1 tiempo de circula-
cion periférica estd aumentado, con caida de la presién san-
guinea, mientras que el aumento del tiempo de circulacidén -
pulmonar es relativamente menor. En el shock estan comprome-
tidos el corazdon, pulmones, higado, rifion, cerebro, intesti-

no y o6rganos de la locmocidn.

12.2 CAUSAS

1. Oligohemia. Una pérdida de hasta 2 unidades de sangre ha-
bitualmente se compensa bien por vasoconstriccidn esplacnica
y cutanea. Si continGa la pérdida de sangre, se observa ver-
dadero shock oligohémico. En los primeros estadios, la pro -
porcion de hemoglobina no constituye indice de la pérdida -
sanguinea. La disminucidon del volumen sanguineo produce dis-
minucion de la presidon venosa. , disminucion del retorno ve

noso y también del gasto cardiaco.

Si no se le administran liquidos intravenosos al paciente a-

fecto de shock hemorrdgico o traumdtico, puede ocurrir que:

- Se rehidrate a expensas de sus propios liquidos tisurales
y que el gasto cardiaco retorne a la normal, pero el pacien

te queda anémico. Esta es la fase hipercinética, en la cual
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una trasfusion de sangre o 1iquido que se efectle con rapidez
puede sobrecargar la circulacién y producir insuficiencia car

diaca.

- No se rehidrate a expensas de sus propios liquidos tisura-

les y entre en insuficiencia circulatoria periférica.

E1 shock puede deberse asimismo a deplecidon de 1iquidos. Por
ejemplo: 1) de plasma, 1iquido electrolitico, por quemaduras

o traumatismos, y 2) deshidratacidn.

2. Colapso circulatorio general. Infarto del miocardio o embo

Tia pulmonar.

3. Colapso circulatorio periférico: a) Deficiencia hormonal,

por ejemplo, deficiencia adrenocortical; b) anafilaxia (ana-

filaxia se opone al significado de profilaxis -"estar en guar
dia". Clasicamente, una reaccidon ante la presencia de un cuer
po extrafio. Comienza habitualmente en pocos minutos de exposi
cidon y se caracteriza por prurito, urticaria, disnea, sibilan
cia, sincope, nauseas y vomitos, roncus y rales toracicos, hi
potensidon, cianosis y rubicundez o palidez. E1 tratamiento -
puede incluir: adrenalina, por via intramuscular o subcutanea
hasta 0.5 ml de una solucidn 1:1.000, prestar atencidn a la -
ventilacidén pulmonar, y extraer las secreciones, un goteo in-
travenoso de vaso-presores, corticosteroides. Antihistamini -

cos pueden usarse, pero con precaucidén, porque incrementan la
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vasodi]atacidn c) Trauma textural. Los tejidos lesionados pro
ducen como resultado de autdélisis o de infeccidn toxinas que
pasan a la circulacidn. La circulacidon periférica se reduce y
lTas extremidades se tornan palidas y frias. Si el estado pro-
gresa, decrece el retorno venoso al corazon, 1o mismo que el
gasto cardiaco, y baja la presion sanguinea; pero ello no es
un signo de que el sistema circulatorio no esta en condicio-
nes de superar el trance. d) Shock bacteriémico: endotdxico:
La infeccidon séptica, habitualmente por microorganismos Gram
negativos puede producir un estado de hipotensidon aguda, oli
guria y reduccion del flujo sanguineo periférico. La patolo-

gia puede sobrevenir en forma aguda, en cosa de pocas horas.

4, Neurogénico: a) E1 traumatismo operatorio puede causar -

shock por brusca estimulacidon aferente.

Esto se resuelve espontaneamente al cabo de unos cuantos minu
tos de masaje cardiaco y respiracion boca a boca. EIl shock -

puede empeorar debido a:

1. Mala técnica anestésica: sobredosis de anestésico o hipo-

xia, las cuales pueden causar depresion de la circulacion.

2. Prolongado tiempo operatorio.

3. Manejo brusco del paciente anestesiado.
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Efectos metabo6licos del shock:

1. Disminucion del consumo de oxigenow

2. Caida de la temperatura corporal.

3. Secrecién de adrenalina con todos sus efectos deletéreos.
En el periodo inicial hay hiperglicemia, y después, en el shock
tardio, a medida que se agotan los depdsitos de glucdgeno, hi

poglucemia.

4. Aumento de lactatos y piruvatos en sangre. En el shock gra
ve y prolongado se observa un aumento mayor de lactatos en -
sangre.

5. Los cambios del pH pueden ser complejos. Cominmente ocurre
acidosis metabdlica, pero podria haber una alcalosis metabd-
lTica Tigada a vomitos, fistulas intestinales altas y trasfu-

sidon sanguinea masiva.

6. Deplecidon de proteina corporal, con incremento del nitrd-

geno urinario.

7. Secrecidén de hormona antidiurética y aldosterona. Caida

de cloruros y sodio en el suero y aumento de potasio.

8. Caida en los niveles séricos de dcido ascérbico y minorada

excrecion de acido ascorbico, riboflavina, tiamina y nicotina
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mida.

9. Incremento de Ta actividad hipotdlamo-hipofisico-suprarre

nal. Incremento de la secrecidon de ACTH.

10. Deterioro de la funcion hepatica; las pruebas pueden ser

anormales.

11. Los rifiones. Durante el shock la tasa de flujo urinario

indica cambios paralelos de la tasa de filtracion glomerular.
La orina puede contener cilindros proteicos. No estda clara -
la relacion del shock con el desarrollo de insuficiencia re-
nal aguda. Los pacientes que ofrecen riesgo particular son,

entre otros, los que presentan shock asociado a aborto sépti
co, septicemia por Gram negativos, hemoglubinuria, misglobi-
nuria, traumatismo abdominal, cirugia adrtica, insuficiencia

hepatica aguda y quemaduras.

12. Los pulmones. Puede Tlegarse al pulmdn de shock.

La patologia siguiente puede confundirse con shock:

Embolia grasa.
Embolia gaseosa.

Embolia de liquido aminidtico.
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12.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL SHOCK HIPOVOLEMICO.

Las siguientes patologias pueden tambien originar un estado
similar al de shock: 1) Perforacion de visceras. 2) Obstruc
cion intestinal alta aguda. 3) Quemaduras graves. 4) Ciertas
drogas usadas en anestesia, por ejemplo pidceos, fenotiazinas,
halotano. 5) Obstaculizacidn del retorno venoso al corazdn de
bida a Ta posicidon o a compresion de la vena cava. 6) Estado

que sigue a la analgesia intradural o extradural.

12.4 TRATAMIENTO DEL SHOCK ANTES DE LA OPERACION+

Tratar de detener la hemorragia. Elevar los miembros inferio
res 15° a 20°. No se recomienda ahora descender la cabezaj;se
ha demostrado que el 10 por ciento de los casos en que se des
cienda la cabeza originan caida de la presidon arterial. Ade-
mads, la posicidon baja y prlongada de la cabeza puede ser des
ventajosa, pues existe el riesgo de un edema cerebral, des -
prendimiento de retina, lesidn del plexo braquial; por otra
parte, los cuidados de enfermeria se hacen mas dificiles. La
sed puede ser mas atormentadora que el dolor, pero se la ali
via bastante bien con colutorios y 1iquidos intravenosos, y

no con bebidas, en caso que haya una operacion pendiente.

Debe inyectarse por vena morfina, para asegurar su rapida ab
sorcién, sujeta a control. Unicamente alrededor de la cuarta

parte de los pacientes shockados y con lesiones graves nece-
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sitan morfina para alivio del dolor, y es raro que se pase de
10 mg. Debe prescindirse de ella cuando existe depresidn res-

piratoria o un grave dafio cerebral.

Es de capital importancia trasfundir sangre entera, en espe-
cial si ha habido una hemorragia respetable, y debe darse con
rapidez. De ser necesario, se cuidard la presion venosa cen-

tral.

La cantidad de 1iquido a administrar dependerd de la reaccidn
del paciente. E1 objetivo es restablecer a lo normal la pre-
sién sanguinea 1o mas rapido posible. Cada 500 ml de sangre

deben elevar la presidn sanguinea sistolica en 10-20 mm Hg

y la hemoglobina en 1 g por ciento. Cuando la pérdida sangii
nea sea consider able se aconseja infundir soluciénsalina fi
sioldgica (1 a 2 unidades de sangre) a fin de compensar la -
trasvasacion de 1iquido de la circulacién y provocar perfu -

sion de los tejidos por hemodilucidn.

Para acelerar la velocidad de flujo, de orinario retardada
por el espasmo venoso asociado con shock, es Gtil dinyectar
por tubuladura 10 ml de una solucién de procaina al 1 por
ciento. Puede ser beneficioso elevar el recipiente bien por
encima del miembro del paciente, a la vez que cabe incremen
tar la presién del aire de su interior o de alrededor del -

mismo por medio de una bomba manual.

274



Si se prevé una infusidon prolongada, podrdn emplearse las si

guientes venas:

1. Cualquiera que sea apropiada, del miembro superior, de -

preferencia a alguna distancia de una fluxura.

2. La yugular interna.

3. La cava superior, a la que se 1lega desde una pequefia in-
cision en la vena basilica, 5 cm. por encima y delante del e
picondilo.

4, La cava inferior.

5. La subclavia, desde un acceso supraclavicular o infracla-

vicular.

6. La femoral, por dentro de la arteria, en la ingle.

Para prevenir tromboflebitis por goteos intravenosos:

1. Retirar la aguja o la canula cada 24 horas e insertarlas

en una vena diferente.

2. Preferir una canula de plastico a una aguja.
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3. Agregar hidrocortisona al liquido de infusidén, 10 mg por

litro: o heparina, 1.000 U, por Tlitro.

4. Si ha de infundirse glucosa, su esterilizacidon se hara,
no por autoclave, sino por filtracidon, a fin de prevenir la

reaccion de Maillard (caramelizacidn).

5. En lo posible, evitar venas de la pierna y soluciones hi

pertdnicas.

12.5 DROGAS A UTILIZAR EN EL SHOCK.

Drogas presoras: Las drogas adrenérgicas en inyeccidén intra

venosa tienen poca participacion en el tratamiento del shock.
Los agentes presores reducen el flujo sanguineo renal (corti
cal y medular), con excepcion de la noradrenalina, que redu-
cen Gnicamente el flujo cortical. Como medida temporaria,pue
de utilizarse una dosis Gnica de metaraminol 1 mg intraveno-

SO.

Isoprenalina: Beta-estimulante. Dado por infusidon intraveno-
sa (1 en 450.000) produce vasodilatacidén periférica y ha To-
grado éxitos sobre todo en casos de shock endotéxico y en in

suficiencia cardiaca y cirugia en corazdn abierto.

Glucacon: Producto natural de las células alfa de los islo-

tes de Langerhans. Balance fisioldgico de los efectos de la
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insulina. Efectos inotrdpico y cronotrépicos positovos (no
bloqueados por la insulina). Puede darse por via intraveno-

sa en bolo de 2-5 mg.

Estrofanina. G (Ouabaina). La inyeccidn intravenosa de 0.5
mg. con o sin reemplazo de volumen sanguineo, mejora la cir
culacion en muchos pacientes y es Gtil si Ta respuesta a la
terapia 1iquida es desconcertante, durante, antes o después
de la operacidon, y como preventivo de depresidn circulato -
ria durante la induccion y el mantenimiento de la anestesia.
Droga que parece no lesionar, actda rdpidamente en corto tiem
po y se excreta también rapidamente. No debe ser usada en pa
cientes que en las Gltimas semanas han recibido un glucédsido

de la digital.

En el manejo del shock pueden tener alguna participacion los

agentes siguientes.

Bicarbonato de sodio: Para corregir cualquier acidosis meta-
b6lica que pueda haber. Dosis razonable seria, de comienzo,
50-150 mmol. Las dosis subsiguientes dependerdn de los ha -

1lazgos de laboratorio.

Trometamol. (Tromethamine, THAM, Tris, Trihidoximetil amino-
metano): ERte buffer alcalino puede usarse asimismo para com

batir la acidosis metabélica. Contiene casi tanto sodio co-
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mo el bicarbonato de sodio.

Hidrocortisona: Tiene, ademds de sus propiedades antiinflama
torias, efectos alta-bloqueantes y efectos inotrdpicos posi-
tivos. Dosis: 25-50 mg por kg o sea, hasta 2 g intravenosos
en un corto periodo. Debe mantenerse el volumen plasmatico,

ya que determina vasodilataciodn.

Clorpromazina: Antagoniza la respuesta constrictora de peque
fios vasos frente al incremento de niveles de catecolaminas y
activa Ta perfusidn textural. Dosis: 5 mg a repetir cuidado-

samente en caso necesario.

Fenoxibenzamina. (Dibenzyline). Es un alfabloqueante que ac
tla rapidamente después de la inyeccidn intravenosa y dura
unas 24 horas. La dosis es de hasta 1 mg por kg durante 1 ho
ra, a repetir si fuera necesario, mientras se ejerce estre -
cha vigilancia de Ta presidon sanguinea. Debe mantenerse el

volumen plasmatico. Tiene también un efecto sedativo.

Timoxamina: Alfa-bloqueante. Dosis: bolo de 1 mg por kg. re-
petido en caso de necesidad a la hora. Los efectos comienzan

en 10-15 minutos y duran 2-4 horas.

Fentolamina. Alfa-bloqueante. Dosis: bolo de 10-15 mg a repe

tir a 1los 30 minutos. No es tan efectiva como la timoxamina.
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En el tratamiento del shock importa mas la reactivacién de la
irrigacion de los tejidos que la elevacién de la presidn san-

guinea. Presidn no es perfusidn.

12.6 ANESTESIA PARA EL PACIENTE EN SHOCK.

No debe emprenderse operacidon alguna, excepto en casos de ur
gencia graves, hasta que el paciente haya sido reanimado. Es
imperativo efectuar un reemplazo completo de Tiquidos antes

de utilizar drogas vasodilatadoras. La acidosis se corrige

con bicarbonato de sodio. Una vez que se ha logrado mejoria,
con replecion de venas y ugulares y manos y pies que recupe-
ran calor y coloracidn rosada, cuanto mds se demora la opera

cion peor es para el paciente.

En Tos pacientes shockados y en aquellos que acaban de ser
reanimados, las necesidades de anestésicos con mucho méds pe
quefias que las de pacientes normales. Puede haber vomitos -
en este plano superficial, ya que el shock es una causa im-
portante -junto con el miedo y la ansiedad- de retardo en la

evacuacidn gastrica.

Debe evitarse con el mayor cuidado la hipoxia.

Ha de administrarse premedicacidn por via intravenosa, algo
antes de inducir la anestesia, de modo tal que puedan alcan

zarse dosis convenientes. En virtud de Ta depresidn respira
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toria, suele estar contraindicada la morfina; habitualmente

es suficiente la atropina sola.

Induccidn: E1 estdomago ocupado puede complicar la induccidn.
Suele exigir una rapida induccidén con pequefias dosis del a-
gente de induccidén, dosis normal de suxametonio y presiéon -

cricoidea.

Mantenimiento: Se tolera bien el G6xido nitroso, oxigeno y re
lajante con V.P.P.I. Se tolera bien el ciclopropano, y no -

produce caida de la presidén sanguinea. Suele ser Gtil en el

paciente que sangra activamente hasta que se repone el volu

men de sangre, pero la administracidn prolongada en el shock
puede ser Tesiva, ya que entre otros efectos, reduce el flu-
jo sanguineo renal. Han de usarse con sumo cuidado el halota
no y oxigeno, porque puede acentuarse la hipotensién, pero -
tienden a vigorizarse el flujo sanguineo renal y el cerebral.
E1 éter es asimismo un agente Gtil en el shock. Por lo gene-
ral se mantiene bien la presidn sanguinea en planos superfi-
ciales asociados con un efecto adrenérgico. La anestesia pro

tege contra el dafio cerebral en el shock.

A menudo es ventajosa una canula con manguito para reducir -
al minimo las posibilidades de una hipoventilacidn y para im
pedir la aspiracidon de contenido gastrico.

La analgesia regional suele ser muy satisfactoria.
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Deben registrarse regularmente en planillas la presidn san-

guinea y la frecuencia del pulso.

E1 tratamiento del shock durante la operacion:

1. Levantar las piernas del paciente.

2. Hacer mads superficial la anestesia si fuera necesario y -
observar que 1llega en abundancia oxigeno a los alvéolos. Pue

de ser beneficiosa la V.P.P.I.

3. Disponer lo necesario para la infusidn intravenosa de san

gre, dextran, plasma o electrélitos.

4. Considerar el empleo de hidrocortisona.

5. Monitoreo de la circulacion. Con la profundizacion del -
shock, el primero en desaparecer es el pulso periférico, lue
go el central; las pupilas se dilatan, después desaparece el
impulso cardiaco y los ruidos cardiacos van extinguiéndose.
Por Gl1timo sobreviene paro cardiaco, cuya exteriorizacidn e
lectrocardiografica s6lo puede verificarse después que el -

paciente ha muerto.
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13. ACCIDENTES, COMPLICACIONES Y SECUELAS
DE LA ANESTESIA

13.1 DIFICULTADES RESPIRATORIAS DURANTE LA OPERACION

13.1.1 Obstruccidon respiratoria.

Los signos son:

1. Intercambio corriente inadecuado, sefialado por la pequefia

excursidon de la bolsa respiratoria.

2. Retraccidn de la pared tordcica y de los huecos supracla

vicular, infraclavicular y supraesternal.

3. Excesivo movimiento abdominal debido a un diafragma hipe-

ractivo.

4. Uso de los mlsculos accesorios de la respiracion.

5. Respiracidon ruidosa (salvo que haya obstruccidn absoluta

y completa).

6. Cianosis.
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7. La elevacidon del térax y el abdomen es reemplazada por u
na retraccion del tdrax superior y una impulsidon abdominal

debida a la fuerte accidon diafragmdtica.

Una vez que se ha descubierto su causa, se la debe remediar

en todos los casos. Puede obedecer a:

1. Obstruccidon labjal. Especialmente en los desdentados. Se

soluciona con una sonda orofaringea o nasofaringea.

2. Obstruccidn por ia lengua: Hall fue el primero en mencio-
narla. Se debe a la aproximacidon de la lengua a la pared fa-
rpingea posterior. Asume especial riesgo en Ta fase de recu-

peracion. Puede acompafiarse por:

a) Espasmo de misculos mandibulares: La solucidn estd en pre
sionar detras de los angulos de la mandibula. En ocasiones -
basta con elevar la punta de la mandibula. Si con esto no se
elimina la obstruccidn, debera introducirse en una narina u-
na sonda nasofaringea bien lubricada y manipularla hasta que
su extremo distal esté por encima de la glotis. Manteniendo

la sonda en su lugar y eliminada la obstruccidén, se profundi
za la anestesia hasta que pueda abrirse facilmente Ta boca -

para insertar una sonda faringea.

b) Flaccidez de los misculos mandibulares: La solucidn resi-

de en extender el cuelo , manipular la mandibula e introducir
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una sonda faringea, cuya funcidn principal es mantener la -

lengua lejos de la pared faringea.

3. Obstruccidn por encima de la gloris. Suele deberse a una
esponja, un diente, un cuerpo extrano, saliva, material de

vomitos, sangre o edema.

4. Obstruccion a la altura de la gloris. Obedece a: a) Espas
mo laringeo. Cierre espastico de la hendidura glética por -

las cuerdas vocales. b) Cierre de tipo esfinteriano de los -
repliegues aritenoepigléticos, que permiten espirar, pero no
inspirar. c) Aproximacidon de los ligamentos ventriculares o

falsas cuerdas. d) Acufiacién de la epiglotis en la laringe.

La fuerza de la corriente inspiratoria tiende a mantener la

acufiacion mientras la insuflacién a presion positiva no supe
re la obstruccidon. La solucion consiste en la desimpactacion
a través de un laringoscopio después de asegurar una relaja-
cion apropiada. e) En ocasiones, en pacientes que han recibi
do una dosis grande de relajante -revertida luego incompleta
mente- y que han estado intubados, se desarrolla obstruccion
respiratoria después de la extubacidn porque las cuerdas re-
lajadas, en vez de separarse (abduccidén) durante la inspira-

cion, son "chupadas" por la corriente aérea.

5. Espasmo laringeo. Si los estimuls periféricos provocan es
pasmo parcial o completo, ello es indice de que se necesita
una anestesia mds profunda.
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6. Obstruccidén respiratoria inferior. Se produce en los bron
quiolos y es de extrema importancia. "De la permeabilidad de
Ta luz bronquiolar y la inactividad de los reflejos bronquia

les depende en gran parte la anestesia tranquila".

La tendencia al asma predispone francamente al espasmo bron-
quial y a las sibilancias. E1 edema pulmonar entorpece tam -

bien la ventilacion.

La anestesia es incompleta, a menos que el umbral de irrita-
bilidad haya sido elevado suficientemente para impedir que -

prospere el estimulo del momento. Defectos del aparato:

1. Arrollamiento de la sonda traqueal o de la canula de res

piracion.

2. Obstruccién de la canula traqueal o de sus conexiones.

3. Ausencia de flujo de gas al paciente, debido a que se han
agotado los cilindros, a flujometros defectuosos o a reduc -

cion de las aberturas valvulares.

13.1.2 Anormalidades respiratorias.

1. Taquipnea. Puede asociarse con anestesia superficial, tri
cloroetileno, halotano y éter. Puede deparar hipoxemia e hi-

percapnia.

285



2. Respiracidn lenta. Suele obedecer a analgésicos narcoti-
cos. Respiracidon lenta y profunda es caracteristica de hiper

dosificacion opiacea.

3. Respiracion superficial. PUede deberse a anestesia profun
da, ciclopropano, halotano, relajantes musculares, etc. La -

solucion consiste en ventilacidn controlada o asistida.

4. Respiracién irregular. Aparece en la anestesia superficial
y también en planos profundos, y es preanuncio de paro respi

ratorio.

5. Broncoespasmo. Constituye un tipo de obstruccidon de vias
aéreas bajas. Una vez que se ha establecido un broncoespasmo
severo con sibilancias audibles, suele ser muy refractario al
tratamiento. Entre los remedios indicados se cita: administra
cion cuidadosa de éter para evitar efectos irritantes; halota
no; dosaje juicioso con petidina; prometazina; lignocaina in-

travenosa.

6. Espiracion forzada. Por 1o general indica anestesia super

ficial y puede vincularse a un reflejo tusigeno parcialmente

deprimido.

Tos: Es de 1o mds comin que ocurra cuando se utilizan agentes
volatiles y cuando el paciente presenta una inflamacidén qui-

mica.
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La tos puede causar molestias durante la anestesia con tio-

pental; la mejor manera de controlarse es por medio de Gxido
nitroso oxigeno y halotano o el uso de un relajante muscular.
Suele deberse a irritacion de la laringe por material gastri
co regurgitado, por el uso de vias aéreas artificiales o por

saliva.

13.1.3 Paro respiratorio.

Se debe a obstruccidon de la via aérea o a depresidn respira-

toria central o periférica.

Tratamiento. Después de establecer una via aérea, usando un
tubo traqueal si fuera necesario, debe 1levarse oxigeno a -

los alvéolos:

1. Soplando aire en los pulmones desde la pieza bucal.

2. Ventilacion manual desde una bolsa de respiracién. Bolsa

de Ambu, etc.

3. Por ventilacidon mecanica.

4. Por ventilacion trastraqueal.

5. En raras ocasiones suele necesitarse traqueostomia o la-

ringostomia.
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13.1.4 Hipo

Estado de espasmo intermitente del diafragma, acompafiado por

brusco cierre de la glotis.

Causas: Estimulacion de terminaciones nerviosas sensitivas
del frenico, que estan conectadas con los piexos auténomos

celiaco y otros intraabdominales.

La estimulacion central del bulbo puede responder a una cau-
sa, por ejemplo, intoxicacion alcohdlica, uremia, encefali -

tis.

13.1.5 Tratamiento.

Durante la anestesia:
1. Profundizacidon de la anestesia por cualquier método.

2. Administracidon de relajante muscular en dosis relativamen

te grandes.

3. Inhalacion periddica de didoxido de carbono para producir

hiperpnea.
4. Inyeccidn intravenosa de 48 mg. de metilanftamina.
5. Inhalacion de nitrito de amilo.

6. Metoclopramida.

288



Antes o después de Ta anestesia.

1. Amitripilina.

2. Metilfenidato, inyeccidn intravenosa de 20 mg.

3. Bloque de nervios frénicos, unilateral o bilateral.

4, Seccion de nervios frénicos, unilateral o bilateral.

13.2 COMPLICACIONES RESPIRATORIAS DESPUES DE LA OPERACION.

13.2.1 Patologia.

En el origen de las complicaciones se asocian: 1) Bloque pri
mario de bonquios. Lo mds comin. 2) Interferencia primaria -
en la irrigacidén sanguinea pulmonar. 3) Iz vasidon bacteriana

primaria de los pulmones. 4) Propagacidn a partir de enferme

dades abdominales. 5) NeumotGrax, aunque raramente.

1. Bloqueo primario de bronquios y retencidén de esputo mien-

tras permanece intacta la irrigacidn sanguinea.

- Deficiente mecanismo expulsivo después de la operacidon,por:
a) Dolor; b) Movimiento reducido del diafragma. c) Sedativos;
d) Un vendaje apretado; e) Espasmo de misculos de Ta pared ab

dominal.

- Constriccion de los bronquios.

- Excesiva produccién de esputo debida a: a) Fumar, b) Infec
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cion, etc.

2. Interverencia primaria en la irrigacidon sanguinea pulmonar:

- Embolos: coagulo sanguineo, grasa, liquido amnidtico, o tu

moral (por ejemplo hipernefroma).

- Edema agudo de pulmén y asma cardiaca. Son mas comunes en

hipertensos y en coronariopatias.

3. Invasidn bacteriana primaria de los pulmones.

4. Propagacidon a partir de enfermedades abdominales. Los 1lin
faticos pueden trasmitir facilmente infecciones a través del
diafragma desde el abdomen al térax, por ejemplo en casos de
abceso subfrénico o de peritonitis. La consecuencia puede ser
un empierma o una neumonitis supurativa, tal vez con fistula

bronquial.

13, 2.2 Factores que influyen en las complicaciones toréci-

cas.

Tipos de operacidn: Las complicaciones toradcicas son mas co-
munes después de operaciones de abdomen superior, especial -
mente las prolongadas. E1 manejo rudo de visceras, la retrac
cién excesiva y los taponamientos intraperitoneales apretados

predisponen al tdrax posoperatorio.
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13.2.3 Relacién con el neumoperitoneo.

Hay una estrecha correlacidn entre el neumoperitoneo y el co
lapso pulmonar posoperatorio. Puede prevenirse el neumoperi-
toneo: 1) Cerrando la incisidn alrededor de un catéter des -
pués de la Tlaparotomia y aspirando el aire antes de completar
la sutura. 2) Expulsando el aire infradiafragmdtico por reco
locacion del higado y obliteracién del espacio muerto. 3) So
plando los intestinos suavemente en la herida a medida que -
se va suturando el peritoneo del mismo modo que se insufla -
el pulmén al finalizar una toracotomia. 5) Evitando mantener
abierto el peritoneo con algin derenaje durante su cierre. A

plicacion de una leve presidon a la pared abdominal poco an -

tes de cerrar el peritoneo.

13.2.4 O0tras relaciones.

Sepsis oral: En pacientes que presentan sepsis dental puede
sobrevenir supuracion pu]monar: 1) Ibdependientemente de Ta
operacién. 2) Después de una operacién bajo analgesia gene-
ral. 3) Después de avulsidn dental. La patologia resultante
puede ser: a) Bronquitis supurativa; b) Neumonitis supurati
va; c) absceso de pulmén; d) empiema. E1 absceso de pulmdn

es muy raro en los pacientes desdentados. E1 comienzo puede
demorarse hasta tres semanas posteriores a la operacion. Co
mo medida de rutina, tres semanas antes de la operacidn de-

bera erradicarse la sepsis dental.
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Sexo: afecta a los varones con una frecuencia tres veces ma

yor con respecto a las mujeres

Edad: Mas frecuente en ancianos.

Estacidn: Mas frecuente en tiempo frio.

Habito de fumar: Incrementa muchisimo Ta incidencia de compli

caciones pulmonares dado que provoca exudacidon bronquial.

Anestésico: Si la administracion se efectlla con destreza no
importa mucho qué agentes y técnicas se elijan. Cuanto mas
rapido retornen los reflejos, tanto mejor. La contaminacion

de sondas, canulas, lubricantes puede ser un factor.

13:2.5 - Tipos €11nicas,

Pueden variar desde una bronquitis moderada hasta el colap-
so masivo, pero 1o que se halla con mayor frecuencia es Tla
atelectasia lobular, que tiende a ser basal y unilateral y
comienza en alglin momento durante Tas primeras 48 horas. Es
insidiosa en su evolucidon; produce malestar, pirexia, leve
cianosis y signos de consolidacidon. Debera efectuarse el -
diagnéstico diferencial con: a) Bronconeumonia o neumonia
lobal. b) Embolia pulmonar. c) Infarto cardiaco. d) Tubercu
losis pulmonar. e) Una complicacidn quirdrgica. f) Pardlisis
temporaria del diafragma, observada a veces después de Ta

operacion.
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13.2.6 Diagnéstico.

La atelectasia no necesita producir sintomas, pero tiende a
general trastornos si se asocia con obstruccidn bronquial,
infeccidon, o a entorpecer en forma persistente la circula-
cion a través de un shunt arteriovenoso en el drea colapsada
1o cual hace que disminuya la Po, y aumente la Pcoz. E1l co -
mienzo de los sintomas en las primeras 48 horas orienta pro-
bablemente hacia la bronquitis o la atelectasia; en ocasio-

nes hacia una embolia pulmonar masiva.

E1 comienzo al cabo de varios dias de la operacidn se debe
probablemente a bronconeumonia secundaria por aspiracidon, etc.
especialmente si se desarrollan signos de una neumonitis ful
minante en un paciente que padezca patologias tales como obs

truccion intestinal, vomitos persistentes, etc.

Bronconeumonia primaria puede ocurrir sin atelectasia previa.

Tambien puede producirse neumonia lobar primaria.

Embolia pulmonar: Es mds comin en salas de clinica médica que
en salas de cirugia, sobre todo en pacientes afectos de car-
diopatia y carcinoma. Trombosis masiva y embolia son mas fre
cuentes en los ancianos que en los jovenes y en los casos de
sepsis y en quienes han sido sometidos a operaciones difici-
les y largas. E1 riesgo aumenta por ejemplo, en pacientes -

que deben guardar por mucho tiempo cama, caso de las fractu-
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ras de cadera.

Signos: Taquicardia, aumento de la presidén venosa central (vg
nas del cuello distendidas); hipotensidon; cianosis; a veces
ritmo de galope; rales y frotes y después matidez y respira
cion bronquial. Las radiografias de térax pueden mostrar a -
grandamiento del perfil derecho del corazén; las causas son:
1) Hipernefroma; 2) liquido anmiético (en Tas pacientes de -

obstetricia).

Sintomas: Desmayos, disnea, molestia subesternal, dolor pleu
ral y hemoptisis. E1 dolor por 1o general no alcanza la in-

tensidad del dolor del infarto de miocardio, y suele faltar.

Puede verse ictericia, debida a hem6lisis sanguinea en el in

farto.

Si la embolia es masiva, hay profundo shock sudoracidon, pali
dez, avidez de aire, elevacion de la presidon venosa y ansie-

dad.

Diagnéstico: En los casos tipicos después de la operacidn hay

un corto periodo de fiebre que sugiere trombosis, seguido de

apirexia y después de iniciacidon de la embolia.

Tratamiento: Sedaci6n, anticoagulantes para prevenir la hi -

pertensidn pulmonar crdnica y oxigeno. Algunas veces resulta
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beneficiosa la terapia con estreptoquinasa.

Abceso de pulmén: Cuando se introduce un cuerpo extrafio en

la traquea, desciende por gravedad hasta el vértice declive
del 16bulo inferior estando el paciente en posicién supina,
y hasta el 16bulo superior declive estando el paciente de -
costado; estos son los sitios mds comunes de los abcesos. A
parece tos, que puede ser seca, junto con extenuacidn, esca

lofrios, anorexia, etc.

En ocasiones el absceso pulmonar irrumpe en la pleura y se

forma un empiema y, naturalmente, una fistula broncopleural.

13.2.7 Prevencidn de las complicaciones pulmonares.

A todos los pacientes que han de ser sometidos a una opera-
cion de abdomen se les tomara una placa de tdorax. Dentro de

lo posible se evitaran los factores causales.

1. Preoperatorias: La investigacidn preoperatoria de Ta efi-
ciencia mecanica pulmonar merece mas atencién de la que reci

be en la actualidad.

2. Al operar: Debe emplearse una esmerada técnica anestési-
ca, con toilette traqueobronquial al finalizar la operacion.
No carece de riesgos la broncoscopia posoperatoria. Puede cau
sar hipoxia y consiguiente depresidn circulatoria y debe ser

precedida y acompafiada de insuflacidén de oxigeno y una inyec
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cién intravenosa de atropina para deprimir reflejos vagales.

3. Posoperatoria: Debe evitarse una sedacidn excesiva, pero
es necesaria una analgesia apropiada. Por 1o menos cada hora

se ordenara toser y respirar profundamente.

Dominar el dolor por analgesia extradural permite el libre

movimiento del tdrax y una buena expectoracidn.

Factores predisponentes: 1) Obesidad. 2) Edad avanzada. 3)
Ciertas operaciones, en especial esplenectomia, operaciones
mayores de la cadera y prostatectomia retropliblica. 4) Infar
to de miocardio. 5) Neoplasias malignas. 6) Pacientes que han
estado en una cama durante algunos dias antes de la operacidn
Tlegan a ella con trombollebitis bien establecida. 7) Los an

ticonceptivos orales.

Diagnostico: 1) Examen clinico: aun hecho con esmero, es muy
ineficiente. 2) Flebografia ascendente. 3) Técnica con el em

b radiac

pleo de fibrindgeno radiactivo. La inyeccidon de I
tivo incorporado al fibrindgeno permite que éste sea detec-
tado con un contador de centelleo alli donde haya un trombo
del cual pasa a formar parte. 4) Método de ultrasonido. 5)

Radioinmuno ensayo.

Prevension. Ordenar frecuentes movimientos de los tobillos,
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pies y dedos durante el posoperatorio y levantarse pronto. EIT

paciente debe estar en pie o en cama, y no en una silla.

Otras medidas: 1) Pronta deambulacidon. 2) Elevacion de las
piernas durante la operacidon. 3) Compresidn neumatica inter-
mitente de Ta pantorrilla, para suplir el normal efecto de
bombeo de los misculos de la pantorrilla. 4) Vendaje elasti
co alto, hasta la rodilla. 5) Un almohaddn para usar en la
mesa de operaciones. 6) Bajas dosis de heparina subcutanea.
7) Estimulacidn eléctrica de los misculos de Ta pantorrilla
durante la operacidn. 8) Infusidn intravenosa de dextran 70.
Infusion de 500-1000 m1 (o 7-15 ml por kg) de dextrdan 70,que
se ha mostrado muy efectiva para reducir la incidencia de em
bolia pulmonar posoperatoria en pacientes de ginecologia y
de cirugia general. Se comienza junto con el periodo de de-
cibito, sea al internarse en la sala o al efectuarse la in-

duccidon anestésica.

Complicaciones : Puede tenerse la impresidon clinica de un
mayor sangrado en el sitio de la operacidn, pero no han te
nido éxito los intentos efectuados para confirmarlo median
te determinaciones cuantitativas. Se han comunicado reaccio
nes anafildcticas al dextrdn. 9) Uso de inhibidores de la a
gregacion plaquetaria, por ejemplo prostaglandina E. dipiri

damol, aspirina y BL3439.
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13.2.8 Tratamiento del pulmén posoperatorio.

1. Bronquitis. Suelen necesitarse sulfonamidas, expectoran-
tes o sedativos. Las inhalaciones de vapores mentolados o la

tintura de benji son calmantes en casos de traquitis.

Antibidticos.

2. Atelectasia. Tratamiento de Ta movilizacién periddica. Fi
sioterapia vigorosa que comprende dar vueltas en la cama, res
piracion profunda, asistencia y fomentar la tos, drenaje pos
tural.En ocasiones intubacidon traqueal, lavado con soluciodn
salina y broncoscopia. Debe combinarse fisioterapia con admi
nistracion apropiada de analgésicos. Cabe aqui el Entonox.El

caso raro exige terapia intensiva y V.P.P.I.

Insuficiencia Respiratoria en el psoperatorio inmediato: Pue
de obedecer a: 1) Ventilacion inadecuada a partir de causas
mecanicas subsiguientes a cirugia abdominal o tordcica. 2)
Deprecidon respiratoria central por: a) Drogas; b) Hipocapnia.
3) Suxametonio, cuando ha sido hidrolizado en forma incomple
ta. 4) Relajantes no despolarizantes, cuando se los ha usado,
debido a: a) demasiado poca neostigmina; b) Miastenia; c) hi
pertermia (la tibieza de la cama potencia el relajante). 5)

Narcosis por didéxido de carbono.

13.2.9 Enfisema quirdrgico durante Ta anestesia.
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E1l efisema quirﬁrgico comienza como un enfisema pulmonar in
tersticial debido a hiperdistensidon de los alvedlos. EI1 --
gas transita a To largo de las vainas de los vasos hasta el
hilio (enfisema mediastinico), del cual puede propagarse:

a) al cuello; b) al abdomen; e) detrds del peritoneo; d) en
a pleura (neumotdrax a tensidn). Si aparece un enfisema qui-
rirgico debe buscarse siempre un neumotérax a tensidn. Las -
causas del enfisema mediastinico, distintas a las yatrogéni-
cas, comprenden el enfisema pulmonar, asma, neumonia, parto,
rotura de una via aérea o del esd6fago y heridas penetrantes
del torax. Puede ser moderado o muy severo. Si la presencia
del enfisema mediastinico da lugar a difucultades de orden
circulatorio o respiratorio, deberd hacerse una incisidn -
en la base del cuel lo, por delante, y se desalojara el gas

mediante diseccidon roma.

13.2.10 Hipoxemia después de la anestesia general.

Es influida por el sitio de la operacidn, la edad, la presen
cia o ausencia de enfermedad cardiorrespiratoria, obesidad y

la duracidn de la operacion.

La medicién de la tensién de oxigeno es un indice mas sensi-
ble de hipoxemia que la medicidn de saturacidn de oxigeno ar
terial, debido a la configuracién de la curva de disociacion
de oxihemoglobina. Algunas investigaciones recientes han de-

mostrado que la tensidn de oxigeno arterial desciende al fi-
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nal de operaciones incluso menores.

La causa de esta hipoxemia quizd sea un shunt consecutivo a
un incremento del volumen de cierre de los pulmones y tal -
vez se llegue a la inactivacidon progresiva del sufactante -
pulmonar por no efectuar periddicas respiraciones profundas
en el posoperatorio. Es aconsejable administrar oxigeno a to
dos los pacientes delicados después de la operacidon, todos
los que exteriorizan hipoventilacion de cualquier causa y a
quienes tengan una acidosis metabd6lica o un bajo y fijo vo-
Tumen minuto cardiaco. Las respiraciones profundas peridodi-
cas son de superlativa importancia. E1 mantenimiento de ni-
trogeno en los alvéolos durante la operacidon no mejora Ta ox-

genacion durante el acto quirlrgico ni después del mismo.

13.3 APARATO CARDIOVASCULAR

13.3.1 Arritmias cardiacas.

1. Patologia cardiaca preexistente.
2. Hipercapnia, hipoxemia, toxemia, drogas, etc.
3. Desequilibrio electrolitico o deshidratacion.

4, Infarto de miocardio.

Pueden aparecer:
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- Taquicardia sinusal.

- Bradicardia.

- Extrasistoles auriculares o ventriculares.

- Taquicardia supraventricular.

- Taquicardia ventricular.

- Ritmo nodal. Es comin cuando se dan anestésicos por inhala

cion.

Hipertension en el periodo posoperatorio inmediato. Posibles
causas:

1. Antecedentes de hipertension.

2. Dolor.

3. Hipercapnia.

4. Delirio de salida (posanestésico).

5. Trasfusidn en exceso.

6. Feocromocitoma insospechado.

13.3.2 Embolia aérea.

1. Quirlrgicas: Operaciones en las que se producen heridas de

venas del cu ello, térax, mama y pelvis; operaciones de cere
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bro y médula en posicidn sentada; operaciones del corazdn;
raspado e insuflacidén uterinos, y aqui se incluye el aborto

criminal y la insuflacién vaginal de polvo.

2. Inyeccidon diagnéstica y terapéutica de aire en: Cavidad
peritoneal; cavidad pleural; articulaciones grandes; vejigas;
espacios histicos, por ejemplo, area perirrenal; antos nasa-

les.

3. Enfisema quirilrgico.

4. Entrada accidental de aire: Durante trasfusiones intrave-

nosas o intraarteriales bajo presion positiva.

Factores de importancia: 1) E1 volumen de aire. 2) La veloci
dad de la inyeccién. 3) La presidn intravenosa. 4) Postura.

5) Estado general del paciente.

Para que entre aire en una vena debe haber en ella una pre -

sion subatmosférica o una presidn positiva extrinseca.

Signos y sintomas. Si entra aire en Tas venas, cualquiera sea
su cantidad, producird una sibilancia en la herida y se diri
girad al corazdon derecho y al pulmén y producird una obstruc
cién por acumulacidn de aire en la arteria pulmonar. Dicha

obstruccion puede deparar un soplo precordial turbulento, el
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ITamado soplo o ruido "en rueda de molino". Habra asimismo
sibita cianosis, hipotensidn, ingurgitacion de las venas -
del cuello, taquicardia respiracion jadeante irregular,

lTa cual progresara pasando por taquipnea e hipopnea y sera

sequida de paro cardfiaco.

Podra efectuarse un diagnGstico precoz: 1) Si se tiene colo-
cado un estetoscopio esofagico. 2) Si se inserta un catéter
cardiaco en la auricula derecha o incluso en el ventriculo

derecho o la arteria pulmonar. A través de €1 puede también
aspirarse aire y monitorearse la presidon. 3) Si se coloca un
detector ultrasonico de flujo en el &area precordial. 4) Si -

se monitorea el CO2 corriente final.

Tramiamienio: 1) Prevenir nueva entrada de aire en Ta circu
lacidon, comprimiendo si fuera necesario las venas del cuello
para demostrar la fuente de ingreso del aire y poder ocupar-
nos entonces de ella. 2) Bajar la cabecera de la mesa para -
mantener el aire fuera de los vasos cerebrales y si es posi
ble anegar la herida con solucién salina. 3) Colocar al pa-
ciente sobre su costado izquierdo para que las burbujas se
alejen de la embocadur a de la arteria pulmonar. 4) Dar oxi
geno puro y detener Ta administracién de 6xido nitroso, cuya
solubilidad en sangre es mayor que la del nitrdégeno, e incre
mentar asi el tamafio de los émbolos. 5) Infundir grandes vo
TGmenes de 1iquido intravenoso para arrastrar la espuma. 6)

Papaverina para dilatar vasos pulmonares. 7) Vasopresores.
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8) Si no se advierte rapida mejoria, debe abrirse el térax
derecho, aspirarse el aire del corazén y efectuarse compre-
sion cardiaca manual, lo cual eliminard el aire del corazdn

Y grandes vasos.

13.4 POSTURA

13.4.1 Posicion de Trendelenburg.

Trabajos experimentales han demostrado que la inclinacidon en
una posicién acentuada de Trendelenburg en jovenes pacientes
sometidos a anestesia superficial no tenia efecto alguno so-
bre 1la tensidon de los gases en la sangre arterial y tampoco
sobre el pH, volumen minuto y frecuencia respiratoria. En pa
cientes robustos y bajos, en especial si tienen una tumora-
ciéon abdominal, la compresion del diafragma por los intesti-
nos puede producir cianosis y disnea y reduccién de la capa-
cidad vital en un 15 por ciento, a menos que se lleve a cabo
V.P.P.I. Si se abduce el brazo, debe flexionarse ligeramente
el codo y puesto en pronacidn para evitar que sea tracciona-
do el plexo braquial, y Ta cabeza ha de ser girada hacia el
lado del brazo, pero deben tomarse todos los recaudos para e
vitar esta posicidén de abduccidn del brazo con la inclinacion

de cabeza abajo.

La posicion de Trendelenburg tiene un efecto Tesivo sobre el
aparato cardiovascular, en especial en el shock, ya que pue-

de causar entonces una caida de presidn arterial y de irriga
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cién cerebral. La posicién de T;endelenburg, mantenida duran
te un tiempo prolongado, puede producir edema cerebral y des
prendimiento de retina, y por otra parte torna mas dificil -
la intervencidn de las enfermeras. Siempre podra mejorarse -
el retorno venoso elevando las piernas si el paciente estd -

en posicidon horizontal.

La posicién de Trendelenburg puede mantenerse por: 1) Sujeta
dores de los hombros (tienen el riesgo de producir lesiones
del plexo braquial. 2) Sujecidn del paciente con cintas pa-
sadas por tobillos y muslos y atadas a la mesa de operaciones
(ofrecen el peligro de flebotrombosis de venas de la pantorri
11a). 3) Aparatos para sujetar las crestas iliacas. 4) Colcho
nes corrugados de Langton Hewer. Deberan extremarse los cui-

dados para no comprimir nervios ni destender troncos nervio-

SOS.

13.4.2 Posicion prona.

Debajo de cada hombro y de Ta pelvis deben colocarse sendas
almohadas para que la respiracion no resulte indebidamente en
torpecida y se elimine completamente toda compresion del abdo

men y sus grandes conductos venosos.

Cuando se moviliza al paciente inconsciente se le puede infe

rir con facilidad Tesiones esqueléticas.
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13.4.3 Posicion de 1itotomia.

Cuando se necesite adoptar esta posicion, deben movilizarse
ambas piernas a la vez para evitar que se esfuercen los liga
mentos pélvicos. La rodilla debe quedar por fuera de todo apo

yo metalico.

13.4.4 Posicion lateral.

Obstaculiza la respiracidén del paciente, y una elevacidn en
dngulo diedro de la mesa de operaciones incluso la empeora,
de modo que serda un recurso para un lapso breve Unicamente

y cuanto mds pequefio mejor. Ptede asociarse con hipotensidn.

13.4.5 Posicidon supina.

La compresidon y distensidn de nervios del brazo han de evi-
tarse cuidando las extremidades superiores. Para asegurar -
los brazos durante la operacidn pueden utilizarse los métodos

siguientes:

- Se pasa una sdabana por debajo de Ta espalda y por encima -
de los brazos, los cuales estan a los costados del cuerpo.Se
aprietan entonces firmemente los extremos libres debajo de -

las nalgas, y asi quedan los brazos apresados.

- Se utilizan mufiequeras para fijarlas a una ancha correa -

que rodea la mesa o directamente a ésta.

- Pueden envolverse firmente los brazos al costado del pecho,
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cuerpo.Se

con Tos codos flexionados, en el camisén del paciente.

- Se 1leva uno o ambos brazos a una abduccidon en angulo rec-
to anterior al plano coronal del cuerpo y se los asegura en
una tabla o apoyabrazos acolchados. Conviene emplear apoyabra
zos fijos a la mesa, ya que no se mueven con el paciente. Es
te método es mas Gtil si debe tomarse frecuentemente la pre-
sion sanguinea, o si han de aplicarse medicaciones intraveno

sas durante Ta operacion.

- E1 cuello, las rodillas y la cadera deben estar levemente

flexionados, y nada debe comprimir a Tas pantorrillas.

13:4.0 Efecto de la postura sobre la respiracion.

La ventilacion resulta obstaculizada en diversas posiciones

que es preciso asumir durante la operaciodn.

13.4.7 Efecto de la postura sobre la presidon sanguinea.

La posicion de Trendelenburg favorece el retorno venoso al
corazén. A la inversa, la inclinacidn opuesta puede vincular
se a caida de la presidn sanguinea y disminucidon del retorno
venoso: 1) durante la manipulacidn de Organos dentro del ab
domen; 2) en la insercion de taponamientos abdominales antes
de cirugia pé]vica; 3) al elevar la porcidn central de la me
sa de operaciones; 4) en presencia de grandes tumores abdomi
nales, en particular cuando se aplica una compresidn extrin-

seca minima.
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13.4.8 Efectos de los cambios de posicidn de cabeza y cuello.

En los pacientes cuyo volumen cardiaco minuto esté disminui-
do, en los que padezcan una enfermedad oclusiva de la cardti
da, etc. los cambios de posicidn pueden impedir la irrigacidn

sanguinea cerebral.

13.4.9 Movilizacidn del paciente.

Los pacientes anestesiados soportan mal los movimientos: mu
cho mas si su presidon sanguinea es baja. Todos los movimien

tos deben ser parejos y suaves, no violentos ni bruscos.

Para retornar al paciente a su cama deberada usarse una cami-

11a rodante que pueda mantenerse inclinada cabeza abajo.

13.4.10 Posicion en la cama.

E1 paciente debe estar en posicidn semiprona hasta que regre
sen los reflejos. Una almohada entre el pecho y la cama ayu-
da a mantener tal posicidon; el brazo que queda abajo se colo
ca detrds del tronco; la rodilla de arriba se flexiona. Asi
es mas facil mantener una via aérea libre porque aleja Ta -
lengua de la pared faringea posterior; contribuye asimismo

a prevenir la aspiracion de vomito dentro de las vias aéreas.

13.5 VOMITOS Y REGURGITACION

E1 anestesista se ve constantemente frente al problema de la
aspiracion de material del tubo digestivo al interior de las
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vias aéreas.

13.5.1 Anatomia aplicada.

La expulsidn por boca del material del tracto alimentario o
bedece a una accidon muscular. E1 acto del vomito es precedi
do por salivacidn, respiracion rapida, palidez, sudoracidn

y taquicardia.

Acto del vémito. E1 vémito comienza con una inspiracidén pro
funda que es seguida por el cierre de la glotis y la nasofa
ringe e inmediatamente por espiracidni junto con contraccidn
de Tos misculos de la pared abdominal y el descenso del dia
fragma. Y en este momento, mientras el cuerpo estomacal se
relaja, el antro y también el piloro y el duodeno se con -
traen. De esta manera el contenido estomacal es expulsado -
al esdfago y la boca, impedido como estd de pasar al duode-
no por contraccidén pildorica. Durante el vomito se eleva el
cardias de manera tal que la parte abdominal del es6fago as
ciende dentro del torax. Entre los factores predisponentes

que deben considerarse durante la anestesia se cuenta: a) Hi
poxia. b) Estimulacidn central durante el segundo periodo -

de la anestesia general (sea durante la induccidén o durante

la recuperacidn). c¢) Irritacion de la base de la lengua o -

la faringe por canulas aéreas, etc. d) Contencidn de la res

piracidn y tos.
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13.5.2 Regurgitacion.

Es un acto pasivo y puede cursar silenciosamente y presentar
se sin previo aviso, 1o que le confiere riesgo potencial ma-
yor que el vomito. Los factores predisponentes comprenden:a)
Posicidn cabeza abajo si el cardias es ineficiente. b) Esto-
mago cargado de Tiquido. c) Estdomago con sonda esofagica o -

estomacal.

Cardias. Actla como esfinter y como valvula. Permanece derra
do por: 1) la presencia de un esfinter muscular anatémico;2)
pliegues de mucosa esofdgica engrosada. 3) el &angulopor el -
cual se establece la continuidad del es6fago con el fundus -
gastrico. 4) La accidon de abrazadera de los pilares principa
les del diafragma ( en las dos terceras partes de los pacien

tes, solo el pilar derecho).

13.5.3 Causas del vomito

- Material vomitable del estdmago o esdfago. 1) Inadecuada
preparacidn preoperatoria del paciente. E1 tiempo de evacua
cién gastrica varia entre 4 y 8 horas; habitualmente esta -
entre 5y 6 horas. 2) En la obstruccidnpilérica. 3) Cuando
hay irritacidn peritoneal (por ejemplo, Glcera péptica per
forada, lesiones inflamatorias agudas. etc.). 4) Sangre en
el estdomago, subsiguiente a sangrado por Glcera, a lechos -
tonsilares, varices esofdgicas, o durante operaciones gastri
cas. 5) Distension abdominal grosera. 6) Solucidn glucosa -

dada por boca por error, en vez de hacerlo por via intrave-
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nosa. 7) En casos de sofagopatia, como por ejemplo en los di

verticulos o en la obstrucciodn.

- Material vomitable devuelto al estdmago desde el intesti-

no, como en los casos de obstruccién intestinal.

- Cuando el tiempo de evacuacidngdstrica estd retardado: 1)
en mujeres durante el parto; 2) en casos de lesiones cefali
cas; 3) cuando hay tensidon emocional asociada con dolor, ac
cidente y la hospitalizacidn misma; 4)en pacientes muy deli

cados; 5) después de drogas, por ejemplo, opiaceos.

13.5.4 Factores que predisponen a la regusgitacion pasiva.

- Volumen considerable de liquido en el estdmago: 1) En ca-
sos de urgencia. 2) E1 paciente preparado para operaciones
electivas tiene una cantidad variable de jugo gastrico en
reposo. En el paciente nervioso se registra un incremento -

tanto en la cantidad como en la acidez.

- Incompetencia del cardias: 1) Hernia hiatal. 2) Mayor to-

no vaga. 3) Presencia de sonda gastrica.

- Mayor presidn intraabdominal: 1) Postura, por ejemplo po-
sicién de litotomia. 2) Fasciculaciones por suxametonio. 3)

Embarazo en especial en casos de cabeza alta o hidrdramnios.

- Menor presidn intratordcica: Puede haberla con respiracidn
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espontanea profunda, y se exagera cuando hay obstruccidn res
piratoria, como en el caso de una induccidn anestésica difi-

cil.

- Obesidad. Existe un aumento de presidon intraabdominal y ma
yor tendencia a obstruccidén respiratoria durante la induccidn

anestésica, sobre todo en manos no experimentadas.

- Embarazo: incorpora varios factores, ya mencionados.

- Relajacidon cricofaringea por anestesia profunda o por re-

lajantes musculares.

13.5.5 Tiempo de aspiracion: 1) Antes de la anestesia. 2)

durante la induccidon. 3) Durante la anestesia (regurgitacidn
insidiosa, lenta). 4) En el periodo posoperatorio inmediato.
5) Durante los primeros dias del posoperatorio en los pacien
tes delicados. Después del o6bito el contenido gastrico puede

encaminarse a los pulmones.

13.5.6 Peligros del vomito durante la anestesia.

Son:

- La inhalacion de contenido estomacal dentro de los pulmc-
nes, con secuelas tales como neumonitis, bronconeumonia, ate

lectasia y absceso pulmonar.

- Hipoxia debida a espasmo laringeo u obstruccidon de las vias

312



aéres por contenido gastrico sélido o liquido.

- Inhibicidn cardiaca por reflejos que se originan en los -

bronquios, debidos a contaminacidon acida.

- Trauma quimico reflejo de la mucosa bronquialveolar. Neu-
monitis exudativa aguda o sindrome de Mendelson, sindrome
subsiguiente a la aspiracion de contenido gastrico acido.
Inmediatamente después, o tras un intervalo de unas cuantas
horas, el paciente revela cianosis, disnea, broncoespasmo,

hipotensidon y taquicardia.

13.5.7 Prevencion.

Entran en ella la prevencidon del ingreso de sustancias al es
tomago, la eliminacidn de sustancias del estomago y la preven
cién de que la sustancia que estdn en el estomago lo abando-
nen de manera incontrolada. Se ha recomendado como medida de
rutina el trisilicato de magnesio antes de Ta anestesia gene
ral que requiera intubacidén, para reducir los riesgos de as-
piracién. Tambien se ha empleado citrato de sodio molar. Ex-
cepto en la mds grave urgencia, no debe darse anestésico ge-
neral a un paciente cuyo estdmago pueda contener material vo
mitable, o sea, a un paciente que no haya sido preparado a -
propiadamente para anestesia mediante la abstinencia prelimi

nar de alimentos y bebidas. Esto debe ser una regla infalible.
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3.5.8 Manejo.

Cuando deba administrarse un anestésico ante una urgencia de
bera pasarse una sonda plastica de Ryle, por ejemplo, cali -
bre 6, desde la nariz hasta el estdmago, de manera que pueda
1levarse a cabo Ta aspiracidon y también su lavado si fuese -
necesario. Debera hacérselo con el paciente de costado, para
evitar que se contaminen los pulmones si volmitara. Si el a-
nestesista aprecia que podra evacuar el estdmago mediante la
sonda, enhorabuena, pero en todos los casos de duda debera -
una sonda esofagica como por ejemplo 12 E. G. por la narina,
previamente cocainizada, y ha de 1legar al estdémago, donde -
debe permanecer hasta que regresen los reflejos tusigenos del
pacienteal finalizar la operacidn. Esta sonda permitira un
drenaje bastante eficiente de 1iquido y material semisdlido,
y evitaria la regurgitacidn incluso en el caso de no impedir

se el vomito propiamente dicho.

13.5.9 Tratamiento.

Si aparecen vémitos. De ser posible se evitara la contamina
cién de las vias aéreas, inclinando la cabeza hacia abajo o
poniendo al paciente de costado. Debe recurrirse a la aspi-
racién, y debe hacerse 1legar oxigeno a los alvéolos de 1la
manera mas eficiente que sea posible, de acuerdo a las cir-
cunstancias. S61o debe intentarse intubacidn traqueal si hay
relajacién y posibilidades de que la maniobra sea rapida y

facil, ya que de 1o contrario la hipoxia puede empeorar en
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vez de mejorar.

Para disminuir los riesgos de los vomitos durante la recupe-
racion, se debe, dentro de lo posible, devolver al paciente
a la sala con la cabeza inclinada hacia abajo, en la posi -

cion 1lamada "tonsilar", de costado.

13.5.10 Nauseas y vOomitos posoperatorios.

Los vomitos pueden ser centrales y obedecer a causas que ac
tGan sobre el tallo cerebral y los centros superiores; peri
féricos por causas que actlan sobre Tos intestinos; y vesti

bulares.

1. Agente anestésico y técnica: La tendencia mayor se obser
va con el cloroformo, éter, ciclopropano, tricloroetileno,
petidina y halotano, en ese orden. No se observan con fre-
cuencia vénitos subsiguientemente a la administracion de tio
pental, analgesia regional y agentes bloqueantes neuromuscu
lares, y la induccién por tiopental reduce los vomitos poso
peratorios. E1 6xido nitroso y oxigeno determinaron vomitos
en 14.7 por ciento de 3.000 pacientes consecutivos en un de

partamentode pacientes externos.

2. Tipo de paciente. Algunos pacientes son vomitadores faci
les, por ejemplo, al viajar; después de simples indiscrecio

nes dietéticas; los que sufren de ataques "biliosos". Son -
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factores importantes la sugestion y el ejemplo de los pacien
tes circundantes. También lo es infundir confianza en el pre

operatorio.

3. Condicidon del estdémago. Son probables Tlos vémitos, a me
nos que el estdomago esté vacio. Si apenas se ha recuperado
el estado de conciencia se permite sorber agua, Se expone al

paciente a vomitos.

4, Analgésicos narcoticos. Administrados antes y después de
la operacidn provocan el vémito en un 30 por ciento de los

pacientes.

5. Tipo de operacionA Los vomitos son mas frecuentes despues

de lTaparotomias y sobre todo de operaciones de vias biliares.

6. Seno. Los vomitos son mas frecuentes enlas mujeres que

en los hombres, y en los jovenes que en los ancianos.

Tratamiento: Consiste principalmente en prevenir, dentro de

lo posible, los factores causales.

En el tratamiento de los vdémitos, pueden usarse las siguien

tes drogas (con dosis en mg.):

a) Agentes antihistaminicos: Atropina (0.5-1); Hioscina (0,

4-0-6); Propantelina (pro-Banthine ) (15-30).
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b) Agentes antihistaminicos: Clorhidrato de ciclizina (Mar-
zine) (50) por inyeccidn subcutdnea profunda, media hora an
tes de la operacion y varias veces después de ella. Se afir
ma que carece de efectos colaterales desagradables y que re

duce los vomitos.

c) Fenotiazinicos: Clorpromazina (Largactil) (25-50). Tam -
bien reduce la incidencia de los vomitos y puede darse an -
tes y después de la operacidn por boca (25 mg la noche ante
rior a la operacién, y a repetirse antes e inmediatamente -

después de la operacion).

d) Derivados de la butirofenoma: Droperidol (Droleptan) (5-
10). Haloperidol (Serenace) (5). Estas drogas tienen una ac

cion especifica sobre la zona quimiorreceptora gatilo.

e) Agentes varios. La metoclopramida, cuya accidn es mas bien
breve, puede producir desasosiego, somnolencia e incluso sig
nos de extrapiramidalismo si la dosis sobrepasa de 0.5 mg por
kg (10). Trimetoxibenzamida (Tigan) (400). Fenobarbital sddi

co (Luminal) (150 mg intramuscular).

13.6 INSUFICIENCIA HEPATICA.

1. Se tarda en recuperarse de la anestesia, y se pasa a un
estado de semicoma, y dentro de las 48 horas sobreviene el

6bito, precedido por hiperpirexia.
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2. Después de un progreso posoperatorio normal de 4 o 5 dias
el paciente entra en somnolencia y en estado comatoso y falle

ce; precede al deceso oliguria.

Tratamiento: Aminodcidos y glucosa intravenosos.

Factores:

1. Hipoxia. ET consumo de oxigeno del higado es normalmente
igual a Ta tercera parte del consumo de todo el organismo, o

40 m1 por minuto y metro cuadrado de superficie corporal.

2. Hipercapnia. Contribuye a producir dafio hepdatico.

3. Hipotensidon. E1 valor normal del flujo sanguineo hepati-

co en el hombre es de 1.51,8 litro por minuto; el 20-40 por

ciento de dicho flujo proviene de la arteria hepatica y el -

resto, de la vena porta.

4, Estado de nutricion.

5. Trasfusion sanguinea.

6. Drogas no anestésicas.

/. Hepatitis viral.

8. Otros procesos infecciosos.
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9. La naturaleza y el sitio del trauma quirirgico.

13.6.1 Ictericia posoperatoria.

Puede deberse a hiperbilirrubinemia de uno u otro tipo (bili
rrubina conjugada o bilirrubina no conjugada). E1 primer ti-
po es mas comin y se debe posiblemente a shock, septicemia,
virus de la hepatitis B, drogas, por ejemplo fenotiazinas,
sul fonamidas, eritromicina, estolato o terraciclina intrave

nosa.

La La icteria debida a la fraccion no consjugada puede ser
consecutiva a hem6lisis subsiguiente a trasfusidn, sobre to
do si la sangre ha estado largo tiempo almacenada, o a sin-

drome de Gilbert, hiperbilirrubinemia no conjugada familiar.

13.7. PROBLEMAS UROLOGICOS

Oliguria. En las primeras 24 horas subsiguientes a la opera
ciéon hay una oliguria normal. Oliguria patoligica puede de-

berse a:

1. Prerrenal. Descenso de presidén sanguinea. Durante la anes
tesia y la operacién un aumento de hormona antidiurética con

tribuye a la disminucion de secrecidn urinaria.

2. Renal. Lesidn de tibulos renales por: a) Anoxia. b) Toxi

nas: 1) bacteriana, 2) productos de autélisis textural. C11
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nicamente se han descrito glomerulonefritis aguda, nefrosis
cortical bilateral y necrosis tubular aguda. c) Trasfusidn
incompatible. d) Anuria refleja. e) Hipoxia. f) Hipotensidn.

g) Poca ingestidon liquida.

3. Posrenal. Obstruccién ureteral, obstruccion del cuello ve
sical, etc., patologias neuroldgicas, subsiguiente a la in-

yeccion de efedrina.

13.7.1 Dificultades miccionales.

Se presentan con mayor frecuencia después de Ta raquidea que
a continuacidn de otros métodos de anestesia. Es influida -

por:

1. Tipo de paciente. Mas comunes en los ansiosos y aprensi-

vVos.

2. Tipo de operacidn. Mas comunes después de operaciones ab
dominales y pélvicas, incluida la hemorroidectomia. La son-

da rectal predispone a dificultades miccionales.

3. Actitud de hermanas y enfermeras. La incidencia de las di

ficultades miccionales difiere de hospital en hospital.
4. Sedacion profunda. Al eliminar el deseo de orinar, la se
dacién profunda puede permitir que la pared vesical se distien

da y se originen asi las dificultades de evacuacion.
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Tratamiento:

1. Aliento y sugestion.

2. Sentar al paciente en la cama, de ser posible con las pier

nas colgando al costado de la cama. Bafio caliente.

3. No debe dejarse demasiado tiempo una sonda, pues de lo -
contrario la distensidn de la pared vesical subsiguiente res

tara posibilidades para una miccién natural.

13.8 COMPLICACIONES NEUROLOGICAS Y SECUELAS.

13.8.1 Convulsiones.

Durante la anestesia puede que los misculos manifiesten di-

versos tipos de actividad anormal.

1. Convulsiones por anestesia profunda por éter.

2. Clonus. Observables habitualmente en la anestesia super-
ficial, con desaparicion al profundizarse la anestesia. Apa
recen por lo comin en las piernas y se los puede detener e-
lTevando Tos muslos, dejando Tas piernas sin apoyo o inyec -

tando una dosis pequefia de relajante muscular.

3. Epilepsia. Puede necesitarse intubacidon para asegurar la

oxigenacidn.

4. Convulsiones debidas a hipoxia.
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5. Convulsiones debidas a drogas analgésicas locales, por e-
jemplo, lognocaina, bupivacaina. Tratar con tiopental intra-
venoso e inhalacidon de oXigeno y/o suxametonio. Puede usarse

asimismo diazepan.

6. Temblores asociados con Ta inyeccidon intravenosa de barbi
tirico, por 1o general un espasmo pronador del brazo en el -

que se aplico Ta inyeccion.

7. ET enflurano, el metohexital y el Althesin incrementan Ta
actividad registrada por EEG. y se han comunicado ataques e-

pileptiformes.

13.8.2 Recuperacion tardia tras la anestesia.

Puede obedecer a: 1) Drogas utilizadas durante la operaciodn
con relativa hiperdosificacion, por ejemplo derivados de Ta
fenotiazina, petidina, opiaceos, tiopental, agentes volati-
les. Estado de inconsciencia asociado con apnea prolongada.
2) Trastornos fisioldgicos consecutivos a la anestesia, por
ejemplo, hipercapnia; un episodio hipdxico durante la anes-
tesia; trastornos electroliticos y del equilibrio acido-base
desmayos, especialmente en el silldon dental; hipotensidon in
ducida; hipotermia en lactantes. 3) Trastornos debidos a la
operacidn, por ejemplo shock, acidosis metab6lica, embolia
grasa, embolia gaseosa, trauma operatorio en cirguia de ce-
rebro. 4) Enfermedades concomitantes, por ejemplo, embolia,
trombosis o hemorragia cerebrales, infarto, trombosis o he-

morragia cardiacos durante la operacidn; mixedema; hipopi-

322



tuitarismo; hipoglucemia; coma hiperlucémico con cetosis, de
ficiencia suprarrenal; uremia; insuficiencia hepatica. E1 pa
ciente buede haber estado inconsciente antes de Ta operaciodn
o puede estar moribundo. 5) Drogas dadas antes de la opera -
cion, por ejemplo inhibidores de la monoaminooxidasa (con pe

tidina durante la operacidn); sedativos.

13.8.3 Encefalopatia post-andxica tardia.

Se ha descrito una forma de encefalopatia que puede de ordi-
nario ser letal y que suele sobrevenir algunos dias o sema -
nas después de una aparente recuperacidén clinica tras el epi
sodio andxico debido a paro cardiaco o intoxicacidon por mond
xido de carbono. Se recomienda que todos los pacientes que -
hayan sufrido anoxia severa y se hayan recuperado de ella -
sean tratados por reposo completo en cama por 1o menos duran
te 10 dias en un sitio donde puedan ser sometidos a estrecha

observacidn.

13.8.4 Lesiones de nervios periféricos.

ET plexo braquial puede resultar danado cu ando se pone el -
brazo en abduccidn durante el acto quirlrgico sin el debido

cuidado.

Ehologfia.

1. Distensidon y compresidon de nervios pueden ocurrir como re

sultado de relajacidén muscular que permite la adopcidon de po
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siciones no fisioldgicas.

2. Inyeccidon de sustancias dentro y alrededor de nervios. La
irritacidén puede ser quimica, ser consecuencia del trauma di
recto de Ta aguja, o bien, deberse a contaminacion bacteria-

na o a hematoma.

3. Uso de torniquetes que pueden ejercer una presion excesi-

va sobre un tronco nervioso.

4. Como resultado de hipotensidon, con produccidn de isque -

mia.

5. Toxicidad debida a productos de degradacidn de agentes a

nestésicos.

6. Hipotermia, en cuyo caso una presion minima puede produ-

cir lesijones.

13.8.5 Complicaciones neuroldégicas subsiguientes a la anes

tesia general.

Después de la anestesia general y también de la raquidea pue
den presentarse complicaciones neuroldgicas. Se han comunica
do: un caso de diplopia subsiguiente al tiopental, curare y
ciclopropano; un caso de paralisis espinal ascendente bajo -

gas-oxigeno, éter y galamina, paralisis del nervio peroneo,
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y miningitis.

Convulsiones posoperatorias: Las causas posibles comprenden
hipoxia, cerebral, alcalemia no respiratoria, embolia, éter
profundo, analgésicos locales, hiperpirexia, hipoglucemia,

hipocalcemia debida a trasfusidn sanguinea masiva, acciden-

te cerebrovascular, uremia o eclampsia.

Cefaleas posoperatorias: alrededor del 40 por ciento de los

pacientes contraen cefaleas después de la operacidn.

13.9 EFECTOS ENDOCRINOS
13.9.1 Deficiencia adrenocortical aguda.

Se presenta por lo habitual durante el primero o segundo dia
subsiguiente a la operacidon en forma de colapso circulatorio
agudo, con hipotension, taquicardia, palidez y a veces pire-

xia y pérdida de la conciencia.

13.9.2 Efectos inmunosupresores.

La anestesia puede reducir la concentracidon de anticuerpos
séricos en animales, pero se sabe poco acerca de los efec-
tos en el hombre. Es evidente que la capacidad inmunoldgica
sufre una mengua después de procedimientos quirlrgicos bajo
anestesia general. Esta depresion ha podido determinarse con
una disminucidén de la correspondencia de linfocitos a Ta es

timulacidn con el mitdogeno fitohemaglutinina.
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13.10 COMPLICACIONES DIVERSAS

13.10.1 Complicaciones oftalmoldgicas.

1. Abrasion de Ta cornea. Debera prevenirse por taponamiento
o cierre de parpados con tela adhesiva o con una gota de acei
te dentro del saco conjuntival antes de la anestesia. ET tra

tamiento consiste en un firme vendaje acolchado.

2. Glaucoma agudo en pacientes susceptibles que manifestaran
dolor en el ojo y alrededor del mismo, de naturaleza distin-
ta a la del dolor producido por cuerpos extrafios o abrasio -
nes. Al examen del ojo, éste se muestra rojo, con una cOrnea

nubosa y la pupila dilatada. Puede haber nduseas y vomitos.

3. Hemorragia del vitreo. Se le ha observado a continuacidn

de técnicas hipotensivas.

4, Infarto de la retina por compresidn ocular a través de u

na mascara de anestesia.

5. Embolia de 1la retina.

13.10.2 Complicaciones locales de la terapia intravenosa.

Cuando se pasan infusiones dentro de las 12 horas, es rara
la tromboflebitis, pero la incidencia aumenta acentuadamen-
te después. Subsiguientemente a inyecciones dnicas o a la -

colocacién de una aguja para efectuar una serie de inyeccio
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nes durante la anestesia, conforman un nlmero significativo
los pacientes que después ofrecen signos de hematomas y algu
nos se quejan de dolor en el sitio de Ta inyeccidon durante -

varias semanas.

13.10.3 Complicaciones por baja temperatura ambiente.

Los quirofanos deben mantenerse a una temperatura de 21-23°C.
Es todavia mas importante la temperatura de los muy jovenes,
ancianos, delicados, caquécticos, al igual que la de quienes
reciben grandes vollmenes de infusiones frias. Se pierde mas

calor con el abdomen o el torax abiertos.

13.10.4 Esaclofrios después de la operacidn.

Pueden sobrevenir después de la administracion de ciclopro-
pano, éter, tiopental, halotano o algunas de sus combinacio
nes, pero son mas comunes después de administrar halotano. No
necesitan deberse a pérdida de calor, y no existe diferencia
significativa de temperatura corporal entre los pacientes que

presentan escalofrios y los que no Tos tienen.

Se les debe tratar, entre otras medidas, mediante 1a inhala-
cion de oxigeno puro y la inyeccidn intravenosa de metilfeni

dato.

13.10.5 Alopecia posoperatoria por presidn.

Pérdida abrupta de cabello de un area circuscrita de cuero
cabelludo, en la regién posterior, subsiguiente a un periodo
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de inconsciencia, por ejemplo una operacion prolongada. La
pérdida de cabellos es temporaria; dentro de los 120 dias

comienzan a crecer. Prevencidn: Operar mas rapido.

13.10.6 Efectos desfavorables de la anestesia prolongada.

Pueden comprender: 1) Acumulacién de agentes anestésicos en
depdsitos, con lenta eliminacidon subsiguiente. 2) Desarrollo
de shock. 3) Puede disminuir la volemia. 4) Dificultades res
piratorias en el posoperatorio. 5) Efecto sobre el equili -
brio hidroelectrolitico. 6) Trastornos metabélicos, por ejem
plo reduccion de la tasa de metabolismo basal, hiperglucemia,
uso de lactato-sangre. 7) Subsiguientes cambios mentales. 8)
Tasa mas alta de infecciones. 9) Posible entrada de 6xido de
nitroso al organismo. Efecto sobre la médula 6sea después de

empleo prolongado.

13.10.7 Secuelas menores.

A ellas se deben de ordinario numerosas molestias, entre las
que cabe incluir: trauma de labios, encias y dientes; farin-
gitis; abrasiones de cornea, faringe o laringe; flebotrombo
sis superficial y equimosis simple subsiguiente a inyeccio-
nes intravenosas; cefaleas posteriores a la posicidon de Ti-
totomia; nauseas y vomitos. Ocurren en una proporcién des-
concertantemente alta de pacientes y sG6lo se las podra evi-

tar mediante mayor cuidado del inconsciente.
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13.10.8 Hipotensidon posoperatoria.

Sus causas suelen ser: 1) Cirdiovasculares. 2) Respiratorias.
3) Firmacoldgicas. 4) Neurogénicas. 5) Hematoldégicas. 6) En-
docrinas. 7) Posturales. La mas comin es la hipovolemia, que
exige infusidn; otras causas pueden ser la inyeccidon de un -
narcoanalgésico; hiperactividad vagal, que exige atropina pa
ra combatir la bradicardia; insuficiencia suprarrenal, que e

xige un corticoesteroide.
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CONCLUSIONES

1. A pesar de Ta continua investigacion cientifica acerca del
tema, aln quedan muchos interrogantes por responder y muchos
riesgos para el paciente que deben ser eliminados, para lo-
grar una accidn menos traumatica y que de mayor seguridad

tanto para el profesional como para el paciente.

2. Es importante conocer el estado de salud del paciente y sus
antecedentes, estudiarlos detenidamente para poder hacer u
na correcta medicacidon pre y posoperatoria y asi lograr u-
una mejor adaptacion del paciente hacia la anestesia y con

seguir mejor accion de esta y el menor riesgo posible.

3. ET anestesista debe ser una persona muy preparada y cons-
ciente de su responsabilidad; tener un criterio justo para
cada necesidad, actuar de acuerdo a €1, buscando siempre

un mayor beneficio para el paciente.

4, Es importante destacar que para cada técnica quirlrgica
habradn condiciones diferentes para la aplicacidon de anes

tesia. Es el caso en la realizacién de una cirugia maxilo
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facial en l1a cual no se puede realizar entubacidn faringeo

traqueal debido al procedimiento.

Hay que tener muy en cuenta la edad del paciente, solo por
el mayor riesgo a mayor edad, sino porque para cada grupo
de edad hay medicamentos diferentes e instrumentos distin

tos.

Toda técnica quirirgica ocasiona riesgo para el paciente,
desde su propio inicio, es decir, desde la aplicacidon de
la anestesia y este riesgo no termina hasta el momento en

que se haya eliminado la totalidad de esta del organismo.

Para la colocacidn anestésica no solo se necesita la maqui
na de aplicacidon, sino ademas otros medios que nos sirvan
para controlar y dar seguridad del estado del paciente co
mo por ejemplo, el monitor cardiaco y el respirador arti-

ficial.

Lo que se busca con la aplicacidn de Ta anestesia general
es principalmente la proeuccidén de inconciencia, la inhi-

bicién de las respuestas autondmicas a estimulos nocivos

la produccién de amnesia, la relajacién de Tos misculos
esqueléticos y la recuperacidon rapida a un estado de aler

ta mental.

La anestesia general es de suma importancia en pacientes
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10.

11.

12.

13-

14.

que no toleran Ta anestesia local, para poderles realizar

el tratamiento que requieren.

Es importante que el anestesista mantenga una adecuada -
via de aire al paciente y no permita que se produzca una

presion cardiorespiratoria excesiva.

La anestesia general deprime todas las funciones del sis
tema nervioso central; es por ello que es muy importante
mantener un control continuo del paciente, ya que se pue
den producir efectos indeseados, como obstruccion de vias
respiratorias, regurgitacién y aspiracion de vomitos, desa
rrollar hipotensidén y/o bradicardia y muchos otros, en com

binacidn con los anteriormente descritos.

E1 fin principal de la anestesia general es el control del

dolor quiridrgico.

Las drogas anestésicas producen sobre el sistema nervioso
central una accidon de la depresidon progresiva, a partir -
de los centros nerviosos superiores y terminando en 1los

centros vitales del bulbo.

Es responsabilidad del anestesista asegurarse de que los
d6rganos vitales reciban una adecuada provisidn de sangre
oxigenada y que el sistema cardiovascular funciones debi

damente.
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15. ET anestesista es responsable de la oxigenacién adecuada
del paciente durante Ta cirugia e inmediatamente después

de ésta.

16. La anestesia en la actualidad es un procedimiento seguro
para el paciente sano y apto, el riesgo aumenta cu ando -

existen enfermedades sistémicas.
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