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Introducción:

Desde que el hombre hizo su aparición sobre la Tierra, se ha tenido que enfrentar al dolor, ya fuese éste debido a traumatismos propios de su vida errante y de lucha contra la naturaleza, o producto de una afección patológica. En los tiempos más remotos buscó la solución al mismo por medio de los dioses que él mismo creaba para dar una explicación a los fenómenos naturales que le rodeaban y para los cuales no tenía solución. Andando el tiempo aparecieron en las tribus los hechiceros los que tomaron para sí la búsqueda de la solución a las enfermedades y dolores que aquejaron al hombre primitivo. Sin dejar de apoyarse en los aspectos místicos, la práctica los llevó a tratar de encontrar en las plantas sustancias que fueron capaces de producir alivio al dolor. Así hicieron su aparición para tratarlo, la adormidera, la mandrágora, el beleño, bebidas alcohólicas y muchas otras más. También emplearon algunas técnicas rudimentarias como por ejemplo, el realizar la compresión de los vasos del cuello para producir hipoxia cerebral y por lo tanto inconsciencia, para practicar operaciones breves, como la circuncisión con fines religiosos. Eran los tiempos en que la base principal del éxito del “cirujano” era la velocidad para operar y no la destreza del mismo, era que duró hasta fines del siglo XIX. 

A comienzos  del siglo XIII se aplicaba con buenos resultados la “esponja soporífera”, que producía una verdadera anestesia inhalatoria, comenzándose a operar después que el enfermo estaba dormido. Fue por esta época que se acuñó la palabra “anestesia”, para designar el acto de producir el sueño con fines quirúrgicos, con el mismo sentido que se emplea en nuestros días, aunque no con el mismo éxito.

A fines del siglo XVIII, los trabajos acerca de la química tomaron un aspecto más científico, iniciándose el estudio de los gases en general. En 1799, Humphrey Davy estudió los efectos del Óxido Nitroso, describiendo que era capaz de producir analgesia y además de ser euforizante, lo que hizo que le denominarán popularmente “gas hilarante”.

 Estos estudios preliminares fueron continuados por otros, y ya en 1824 se anestesiaban animales para extirparles tumores, empleando el óxido nitroso como agente anestésico.

Pero la verdadera anestesia quirúrgica se realizó empleando el éter, sentándose las bases para el desarrollo de esta especialidad, y aportándose un bien a la Humanidad que dividió a la cirugía en dos épocas: antes de la anestesia y después de la anestesia, al igual que ocurrió con la asepsia y con los antibióticos.

No fue fácil que se aceptara este nuevo avance de la Ciencia, ya que llevarlo a la práctica creó, primero, entre sus preconizadores una lucha egoísta por la primacía del descubrimiento que a la postre fue trágica para sus participantes, y produjo algún descrédito entre los científicos. No obstante  las dificultades que se presentaron para su introducción como actividad habitual en la cirugía, y a pesar de que ya se habían realizado anestesias para extracciones dentales con óxido nitroso y con éter con bastante anterioridad, es aceptado mundialmente que fue el Dr. Morton quien realizó la primera demostración, en un Centro Científico, exitosamente el 16 de octubre de 1846, abriendo de par en par las puertas a la cirugía para que esta se desarrollara impetuosamente para bien de toda la humanidad. 

Pocos meses después, el 11 de marzo de 1847 se realizaba en Cuba por el Dr. Vicente Antonio de Castro (Fig .1), la primera anestesia con éter, con tanto éxito, que todas las operaciones que se realizaron en ese año fueron realizadas bajo anestesia etérea, marcando un hito en la Historia de la Medicina cubana y en especial de la cirugía.
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· Fig.1.- Primera Anestesia en Cuba por el Dr. Vicente Antonio de Castro, 1847.

· .

Con gran rapidez continuó progresando la anestesia general, mejorando los agentes anestésicos, las técnicas y equipos hasta nuestros días, en que se ha alcanzado niveles insospechados en su práctica y base científica, permitiendo a su vez que las diversas especialidades quirúrgicas avancen a la par con ella, pudiendo realizarse en nuestros días operaciones que hace unos años eran sólo un sueño en la mente del hombre y en muchos casos ni siquiera se podía concebir la posibilidad de su realización.

Al mismo tiempo que se trabajaba arduamente en lograr una anestesia general segura con fines quirúrgicos, por otras vías se ahondaba en los conocimientos científicos y en los inventos que hicieron posible la anestesia local y regional. Fue necesario, primero, disponer de la aguja hipodérmica y la jeringuilla, desarrollados entre 1836 y 1854.

En 1854 Carl Koller empleó la cocaína tópicamente para producir anestesia de la córnea de un paciente, y Halsted, un año después, realizaba bloqueos nerviosos con este agente, ampliando el campo de la cirugía. 
En 1885, Leonard Corning, produjo la primera anestesia peridural en perros y más tarde en el hombre. Quincke, en 1891, demostró las bondades de la inyección de cocaína en el espacio subaracnoideo creando la anestesia raquídea o espinal. Pero fue August Bier el que realmente la puso en boga, dependiendo sus épocas de auge y de descrédito de los efectos producidos por los distintos agentes anestésicos que se han ido descubriendo a lo largo de los años.

Corresponde a Cuba el honor de que un cubano fuera el primer anestesiólogo en la historia que colocara un catéter en el espacio peridural, con fines anestésicos fue el Dr. Pío Manuel Martínez Curbelo en la década del 40.

Definición de la Especialidad

En Cuba al igual que en muchos otros países, esta especialidad se denomina “Anestesiología y Reanimación”, y se define como “la especialidad clínica instrumentada que se ocupa de la anestesia propiamente dicha, en el pre, trans y postoperatorio inmediato, del tratamiento del dolor y la atención al paciente grave en peligro de muerte”.
Esta definición cubre las tres vertientes de la especialidad que son: la anestesia quirúrgica, el tratamiento del dolor que no se resuelve por métodos convencionales, y la reanimación y atención de los pacientes en estado crítico, especialmente cuando necesitan la ayuda de equipos mecánicos para mantener su vida y vigilar su homeostasis.

De esta definición de la especialidad se desprende que un Anestesiólogo Reanimador en la actualidad debe ser un médico que esté familiarizado con las diversas afecciones patológicas, su prevención y tratamiento, y poseer al mismo tiempo un conocimiento profundo de las mismas que le permitan diagnosticarlas con rapidez. Debe también dominar la Farmacología de todas las drogas que emplea en su trabajo diario, así como ser Fisiólogo de profundos y amplios conocimientos, especialmente en los aspectos respiratorios, cardiovasculares, renales, hepáticos y del sistema nervioso en general. Además como trabaja como un internista en el quirófano y fuera del mismo, pero realizando su actividad con pacientes de todas las especialidades quirúrgicas, ha de dominar las diversas técnicas que los cirujanos emplean para poder adelantarse y prever las posibles complicaciones o el efecto que sobre la homeostasis del paciente produce una operación determinada. A parte de todo lo anterior, debe dominar ampliamente las técnicas propias de su especialidad, así como los principios en que se basa el funcionamiento de los distintos equipos que maneja.

Clasificación de la Anestesia

Dejando a un lado los aspectos acerca del tratamiento del dolor y de la reanimación, que serán abordados de forma más o menos amplia en otros capítulos de este libro, podemos decir que la anestesia, en su aspecto puramente quirúrgico se clasifica en dos grandes ramas: la anestesia general y la regional. Cada una de estas ramas se subdivide a su vez en otras subramas de acuerdo a distintos puntos de vista y que veremos más adelante, cuando profundicemos en la anestesia general o tratemos el capítulo de la anestesia local.

1. Anestesia General

Se define como anestesia general a la pérdida de la sensibilidad en todo o parte del cuerpo, como producto de los efectos de un agente morboso o del empleo de sustancias que poseen esta propiedad de producir insensibilidad. Para nuestros fines, la definición que nos interesa es la de la anestesia con fines quirúrgicos o terapéuticos y que usualmente se define como la pérdida temporal o definitiva de la sensibilidad, tanto táctil, térmica, dolorosa o de otro tipo. Cuando esta pérdida de la sensibilidad va asociada a la de la conciencia, y es  reversible a voluntad, le llamamos anestesia general.
2. Anestesia Regional.

Cuando esta pérdida de la sensibilidad se limita a una parte del cuerpo, como resultado de los efectos de alguna droga, y esta sea reversible o no. 

 Se plantea la posibilidad de que este tipo de anestesia pueda ser irreversible porque en el tratamiento del dolor de ciertas enfermedades, a veces es necesario producir la destrucción de raíces nerviosas utilizando agentes específicos con este fin, aunque desde el punto de vista quirúrgico la anestesia debe ser siempre reversible.

Evaluación  preoperatoria:

 Tanto en la cirugía llamada electiva, la ambulatoria como en la de urgencia, una vez que el cirujano ha llegado a la decisión de que un paciente debe ser operado, solicita una interconsulta con el Anestesiólogo para determinar, de acuerdo a la intervención propuesta, si el paciente está en condiciones de ser intervenido quirúrgicamente bajo anestesia con el menor riesgo posible, o si por el contrario, deben ser investigados algunos aspectos nuevos, consultar con otros especialistas y recibir tratamiento hasta que  por su estado físico se encuentre en condiciones óptimas dadas las circunstancias, para ser operado. Esta interconsulta se realiza, en los casos electivos en la Consulta de Anestesia,  en la misma se hace un interrogatorio  exhaustivo de los padecimientos del paciente, de las intervenciones anteriores a las que ha sido sometido, se realiza un examen físico completo, haciendo hincapié en la evaluación de los sistemas respiratorios, cardiovascular y  detección de una posible “vía aérea difícil”, luego se revisan los exámenes complementarios indicados y se concluye con la evaluación del estado físico del paciente, clasificándolo en uno de los cinco grupos de la Clasificación del Estado Físico de la ASA (Sociedad Americana de Anestesiología) (Tabla 1)  . Para terminar se hacen recomendaciones en cuanto el método anestésico a utilizar, y se indica la premedicación anestésica.

Tabla 1. Clasificación del estado físico de el ASA.

	ASA I.    Sano. Sin trastorno orgánico, fisiológico, bioquímico o psiquiátrico

ASA II.   Enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede o no  relacionarse  con la causa de la intervención.

ASA III.  Enfermedad sistémica grave e incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la intervención.

ASA IV.  Enfermedad sistémica grave, incapacitante, amenaza constante para la vida. Pone en riesgo la vida, con o sin operación.

ASA V.   Paciente moribundo que no vivirá mas de 24 horas, con o sin operación.


En los casos de urgencia, y de acuerdo a la gravedad de la misma, el anestesiólogo de guardia realiza la misma valoración clínica, decide e impone el tratamiento médico que estime necesario y prepara al paciente de forma que su estado mejore lo suficiente para que sea capaz de soportar la agresión anestésico-quirúrgica  a la que va a ser sometido en breve.
Es en esta consulta donde el Anestesiólogo Reanimador comienza a ejercer su función como internista, examinando y aplicando sus conocimientos, tanto de fisiología como de fisiopatología de las distintas enfermedades clínicas y quirúrgicas que pudieran dar al traste con una operación perfectamente realizada, en caso de complicarse, con el fin llevar a feliz término la operación y la recuperación del paciente.

La medicación pre-anestésica

Se da el nombre de premedicación anestésica o medicación pre-anestésica a las drogas que se administran a los pacientes antes de anestesiarlos con el propósito de suprimir o disminuir la ansiedad, sedarlo convenientemente, reducir el metabolismo celular, disminuir los reflejos nerviosos de cualquier tipo y producir un estado de amnesia anterógrada.
 Estos medicamentos se pueden administrar desde el día antes, denominándose premedicación mediata, o pueden ser aplicados un corto tiempo antes de la inducción de la anestesia, constituyendo esto la llamada premedicación inmediata, que usualmente utiliza la vía endovenosa o la intramuscular, de acuerdo a la droga indicada y los resultados deseados.

Con estos fines pueden emplearse en los adultos jóvenes diferentes agentes medicamentosos que en sentido general pueden ser agrupados de acuerdo a sus efectos farmacológicos de la siguiente manera:
Hipnóticos: Los más frecuentemente empleados son los barbitúricos de acción corta o mediana, como son el secobarbital, el pentobarbital o el fenobarbital en dosis de 100 mg, ya sea por vía oral o intramuscular, la noche antes para producir un sueño tranquilo, disminuir la ansiedad y ayudar a producir amnesia.

Psicofármacos: estos pueden indicarse como premedicación mediata o inmediata, tanto por vía intramuscular como endovenosa. Como premedicación mediata se puede emplear el meprobamato a la dosis de 400 mg por vía oral la noche antes de la operación. Puede usarse también cualquiera de las benzodiazepinas, como el diazepán, el flunitrazepán o el midazolán. Estas tres drogas pueden utilizarse también como premedicación inmediata, dependiendo la dosis , la vía  y del tipo de premedicación. Cuando utilizamos la noche antes, el diazepán se emplea a la dosis de 5 a 10 mg por vía oral o intramuscular, el flunitrazepán en dosis de 1 a 2 mg intramuscular, y el midazolán en igual dosis por vía intramuscular. Para la premedicación inmediata, se emplean estas mismas drogas por vía endovenosa, valorándose por supuesto el estado del paciente, ya que estas drogas poseen efectos potentes que pueden llevar a la depresión respiratoria y circulatoria a algunos pacientes.
Neuroplégicos: los neuroplégicos del tipo de la clorpromazina fueron muy empleados en el pasado reciente, tanto por vía intramuscular como la endovenosa, pero fueron desplazados por las benzodiazepinas. Su papel fundamental lo jugaban en la medicación inmediata, produciendo una sedación profunda, disminuyendo las posibilidades de vómitos y evitar reflejos del tipo simpático. La dosis más habitualmente empleada oscilaba entre 25 y 50 mg por vía intramuscular para la clorpromazina.

Antihistamínicos: pueden emplearse los del tipo de la benadrilina o la prometazina, asociadas a las otras drogas, como premedicación inmediata con fines antieméticos, a parte de reforzar la acción de los otros agentes sedantes. La dosis más usual en el adulto es de 20 mg por vía endovenosa, ya sea de benadrilina o de prometazina, unos minutos antes de la anestesia.

Vagolíticos: para contrarrestar los reflejos vagales como son la producción de excesiva secreción salival o bronquial, así como la bradicardia, se han utilizado durante largos años, salvo contraindicación formal, el sulfato de atropina o de escopolamina por vía endovenosa o intramuscular, según el caso, a la dosis de 0.5 a 1 Mg.

Narcóticos: este tipo de drogas, ya sea natural o sintética como la morfina  o la meperidina, también se han empleado como medicación preanestésica, especialmente en la inmediata, para aprovechar sus efectos hipnóticos y analgésicos en pacientes con afecciones dolorosas. Antiguamente la morfina era la preferida y se usaba casi rutinariamente en dosis que variaban entre 7 y 10 mg por vía subcutánea en el adulto joven pero más tarde, debido a sus efectos colaterales como son la depresión respiratoria, el broncoespasmo, y a veces el vómito, fue perdiendo terreno ante la meperidina, que posee menos efectos colaterales. Esta última se administra usualmente por vía parenteral a la dosis de 25 a 50 mg entre 30 minutos y una hora antes de la inducción de la anestesia.

Más recientemente se ha estado empleando el Thalamonal, que es una mezcla de un narcótico muy potente (Fentanyl) y un neuroléptico llamado dihidrobenzoperidol, en una proporción de 1:50, que es más manejable y tiene muchas más ventajas sobre las anteriores. Las dosis más comunes de premedicación inmediata varían de 1 a 2 ml. por vía endovenosa, usualmente unido a algún antihistamínico o a una benzodiazepina para reforzar sus efectos sedantes y narcóticos. Como dato de información general podemos decir que toda anestesia debe ser precedida de una buena premedicación ya que esto ayuda a realizar la misma empleándose menos cantidad de anestésico y además ayuda a evitar reflejos y efectos desagradables, a parte de que los pacientes llegan al salón de operaciones prácticamente dormidos, no guardando ningún recuerdo desagradable del mismo.

Clasificación de la anestesia general
La anestesia general puede ser clasificada desde varios puntos de vista. Si la clasificamos por su vía de administración, esta puede ser endovenosa, inhalatoria y rectal

De acuerdo a la vía de administración:

· Inhalatoria,

· Endovenosa

· Rectal

· Intramuscular





                                                                                       

De acuerdo al circuito:

· Abierto


· Cerrado

· Semi-cerrado.



                                                                                                                            A si hay reinhalación:

· Sin reinhalación.                

· Con reinhalación total.
· Con reinhalación parcial. 

Ahora bien, para administrar una anestesia general, por cualquiera de las vías antes señaladas, se debe contar con una vía aérea superior expedita, y sin posibilidades de que queden obstruidas durante la operación, ya sea por la propia lengua al caer sobre la faringe, por vómitos que pudieran  penetrar en la tráquea, secreciones mucosas, sangre proveniente de una operación sobre la cavidad nasal u oral, o por cualquier cuerpo extraño que pudiera introducirse accidentalmente en la misma.

Como lineamiento general que nos alerta de una posible obstrucción de las vías aéreas superiores, tenemos fundamentalmente, la respiración ruidosa o con ronquidos, que nos indica que la entrada de la glotis está obstruida parcial o totalmente. Si esta situación no se corrige inmediatamente, aparecerá la hipoxia con su eterna acompañante, la hipercapnia, poniendo en peligro la vida del paciente indebidamente. Por lo tanto, deben tomarse precauciones para evitar que esto ocurra con cualquiera de los tipos de anestesia general y al mismo tiempo son las medidas básicas para instituir una reanimación efectiva, como será explicado en otro capítulo.

Para mantener la vía de aire hacia los pulmones sin obstrucción alguna, existen diversos métodos e instrumentos diseñados específicamente con esos fines ( Fig . 2 ).
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Fig. 2.- Medios para abordar la vía aérea.

El método más simple y que no requiere de equipo o instrumento alguno, es la maniobra de levantar el maxilar inferior e hiper-extender la cabeza para hacer que la lengua, mantenida por sus soportes naturales, quede separada de la faringe y por lo tanto permita el paso de los gases hasta los pulmones y la salida de los mismos hacia la atmósfera.
En algunas oportunidades, esta sencilla maniobra puede significar la diferencia entre la vida y la muerte, pero en otros casos debe de apoyarse ampliando los canales naso u orofaríngeos, empleando tubos que se fabrican al efecto. 
Tanto unos como los otros, están hechos de goma o de plástico, y usualmente son desechables, aunque hay algunos que se pueden re-esterilizar. La cánula  nasofaringea es de sección circular y se presenta en distintos calibres, para que pueda ser debidamente lubricada, y pasar por las fosas nasales hasta la orofaringe. Al quedar en posición, permite la ventilación pulmonar y la aspiración de secreciones porque se interpone entre la lengua y la pared posterior de la faringe. Pasar una de éstas cánulas es relativamente fácil, y si se cumple con todos los pasos de la técnica, es usualmente atraumática y bien tolerada por el paciente aún estando despierto.

Las cánulas orofaríngeas son de diversos modelos y tipos, pero todas tienen la característica general de que se introducen por la boca y que tienen una curvatura que se adapta perfectamente a la forma de la lengua, permitiendo el paso de los genes por el conducto que tienen en su interior. Estas no son tan bien toleradas por los pacientes que están despiertos cuando sus reflejos faringeos están presentes, pero son muy seguras y fáciles de colocar, aún por personal no entrenado.

Existen, como hemos dicho, muchos modelos, pero el más común y práctico es la llamada cánula de Guedel o cualquiera de sus variantes, que se presentan en medidas que van de las fabricadas para recién nacidos, hasta las adecuadas para un hombre corpulento.

Otra forma de mantener la vía aérea asegurada es por medio de la intubación endotraqueal, ya sea por vía nasotraqueal u orotraqueal. Los tubos que se emplean para este fin también se fabrican de goma o de plástico, teniendo algunos de ellos una espiral metálica en su interior con el fin de que no se colapsen o se obstruyan por compresión. Existen también unos que son completamente lisos, y otros que poseen un manguito de goma o de plástico que se puede inflar por medio de un tubito con válvula unidireccional, el cual sirve para que se adose a las paredes de la tráquea, impidiendo de esta manera que las secreciones, vómitos o la sangre pueda penetrar en la tráquea y asfixiar al paciente.

Los tubos endotraqueales pueden ser introducidos con el paciente despierto si logramos hacer desaparecer los reflejos faringo-laríngeos, pero lo más usual es que primero se anestesia al paciente antes de hacer pasar el tubo hacia la tráquea. Para realizar esta maniobra es necesario dominar la técnica de la laringoscopia directa por medio del laringoscopio para visualizar el orificio glótico y las cuerdas vocales.

En otras oportunidades es imprescindible crear la vía de aire colocando una cánula de traqueostomía. Cuando esto se realiza con fines anestésicos o de reanimación, se emplean cánulas de goma o de plástico, desechables, que están provistas de un manguito inflable que cumple el mismo objetivo del que poseen los tubos endotraqueales anteriormente descritos. Tanto las cánulas de traqueostomía, como los tubos endotraqueales con manguito permiten realizar la ventilación mecánica sin que se escapen los gases hacia la atmósfera.

Cuando se realiza la anestesia por cualquiera de las vías que hemos señalado y que son la endovenosa, la inhalatoria, la rectal o la intramuscular, debemos conocer que la misma tiene tres etapas fundamentales y que son: la inducción de la anestesia, que es el espacio de tiempo en que realizan las maniobras para que el paciente se duerma y se le asegure su vía de aire; el período de mantenimiento, que es todo el tiempo en que el paciente está dormido, relajado o no, y que permite la realización de la operación propuesta, y el período de recuperación, que corresponde al espacio de tiempo en que se despierta al paciente y se restituyen todas sus actividades fisiológicas a la mayor normalidad posible.

Anestesia  General Endovenosa: Esta técnica se emplea con dos fines distintos: primero, como paso previo a la inducción de la anestesia, llevándose al paciente a una profundidad anestésica que permita realizar la laringoscopia o intubación endotraqueal de ser necesario, y segundo, como una técnica de anestesia por el sí misma, capaz de permitir realizar distintos tipos de procederes quirúrgicos de corta duración y de una envergadura no muy grande.

Para ambos fines se utilizan  diversos agentes que son capaces de producir el sueño con más o menos velocidad y duración de acción. Entre estos agentes tenemos el Tiopental Sódico, que se presenta en bulbos de 500 mg, y que se emplea siempre en solución al 2.5 % para mayor seguridad; es de fácil administración, pero ésta propiedad a su vez, lo hace muy peligroso ya que mucho personal no adecuadamente entrenado, confiando en la facilidad de su uso, ha producido serias complicaciones, incluyendo la muerte a pacientes, en el mundo entero.

Otra droga empleada por vía endovenosa para procederes cortos es el Clorhidrato de Ketamina, el cual tiene la propiedad de que en lugar de deprimir la respiración como usualmente lo hacen los agentes anestésicos, aumenta la frecuencia y la profundidad de la misma. Produce un sueño profundo con muy buena analgesia (mas somática que visceral) que permite realizar operaciones de corta duración  (10 o 20 minutos), además de conservar los reflejos de las vías aéreas superiores, pero tiene el inconveniente de aumentar el tono simpático, con aumento de la frecuencia cardiaca y la tensión arterial, por lo que debe ser utilizada con cautela en los pacientes hipertensos, y además produce un efecto disociativo en la personalidad que puede durar días sufriendo los pacientes pesadillas terroríficas.

 Para disminuir la incidencia de  estos efectos desagradables, normalmente hay que premedicar estos casos de una forma especial utilizando agentes como el droperidol y las Benzodiazepinas. 

Existen en la practica anestésica otros agentes que son utilizados para la inducción y mantenimiento de la anestesia endovenosa, como son los opioides (Fentanil, Alfentanilo, Sufentanilo, y Remifentanilo) y los neurolépticos como el Droperidol. Con estos agentes se realizan las técnicas conocidas como neuroleptoanalgesia y anestesia morfinica, que hoy en día son de las más frecuentemente empleadas en nuestro país y en el mundo entero por las ventajas que ofrecen desde el punto de vista de estabilidad cardiovascular y protección neurovegetativa. Tienen el inconveniente de producir depresión respiratoria, debemos conocer que existen antagonistas de los opioides(Naloxona),que permite revertir los efectos depresores de estos medicamentos  cuando el anestesiólogo  lo requiera, conociendo además que se revierte también la analgesia que producen estos medicamentos, por lo que se hace necesaria una estrategia para el tratamiento del dolor.
En sentido general podemos decir que la anestesia endovenosa es de gran utilidad en la especialidad por servir para facilitar la inducción de la anestesia y en muchos casos para ser empleado durante su mantenimiento sin necesidad de estar agregando otros agentes que compliquen la técnica.

El inductor anestésico ideal no existe todavía. El Tiopental continua siendo el fármaco patrón de la inducción a pesar de la aparición de algunos anestésicos intravenosos no barbitúricos de gran utilidad como son el Propofol y el Etomidato. 

La elección de uno a otro agente va a estar determinada por su farmacocinética, el estado físico del paciente, el tipo de intervención y especialmente por la experiencia del anestesiólogo.

El Propofol es un inductor anestésico endovenoso de acción rápida y corta duración, que logra una hipnosis adecuada a los 30 o 40 segundos después de una dosis promedio de 2,5 mg/kg de peso corporal. Que el paciente tenga una recuperación rápida es lo que lo hace útil en cirugías de corta duración y ambulatorias. Se utiliza además en neurocirugía, cirugía oftálmica y sedación de corta duración o en Unidades de Cuidados Intensivos.

Su mayor contraindicación seria en los pacientes con hipovolemia, estados de Shock y cardiopatías descompensadas.

El Etomidato por su parte, es probablemente el agente inductor endovenoso de menor repercusión hemodinámica, lo que hace que sea de elección en los pacientes cardiópatas, al igual que en asmáticos o con antecedentes alérgicos. Se usa en dosis de 0,3 mg/kg de peso consiguiendo hipnosis a los 30 segundos, durando su efecto de 5 a 10 minutos. Se puede utilizar en infusión al igual que Propofol, para el mantenimiento de la anestésica.

Actualmente su uso clínico está limitado a la inducción anestésica por su efecto inhibidor de la esteroidogénesis.

En cuanto a los morfínicos nos referimos anteriormente al Fentanil que es el más utilizado en nuestro medio, pero debemos destacar que han surgido en la actualidad análogos del mismo entre los que se encuentran el Sufentanilo, siendo entre 5 y 10 veces más potente que el anterior. Además existe el Alfentanilo y mucho mas recientemente el Remifentanilo, opioide de elección en la cirugía de corta duración y ambulatoria por su rápido inicio de acción y pronta recuperación del paciente, lo que motiva su uso en infusión continua y preocupación por garantizar una analgesia postoperatoria pues carece de efecto analgésico residual.

	Dosis, tiempo hasta efecto máximo y duración e la analgesia para los agonistas y agonistas-antagonistas opiáceos intravenosos 

	Narcótico
	Dosis (mg)
	Efecto máximo (min)
	Duración (horas)

	Morfina
	10
	20-30
	3-4

	Meperidina
	80
	5-7
	2-3

	Fentanilo
	0.1
	3-5
	0.5-1

	Sufentanilo
	0.01
	3-5
	0.5-1

	Alfentanilo
	0.75
	1.5-2
	0.2-0.3

	Remifentanilo
	0.1
	1.5-2
	0.1-0.2


Anestesia Total Intravenosa: Es la técnica anestésica  mediante la cual se logra Hipnosis, Analgesia y relajación muscular por vía endovenosa sin necesidad del uso de agentes Inhalatorios, lleva consigo la necesidad de ventilación mecánica para el control de la ventilación y oxigenación. Requiere para su aplicación de equipos de infusión continua ( perfusores y bombas de infusión), así como de monitorización de las concentraciones sanguíneas de los agentes utilizados. Con esta técnica se logra una ausencia de polución en los quirófanos. 

Anestesia inhalatoria: Esta vía de administrar los agentes anestésicos se basa en que la superficie interna de los pulmones es extremadamente extensa y está muy vascularizada, haciendo que pasen con facilidad hacia la sangre, desde los alvéolos, los gases anestésicos y los vapores de líquidos volátiles; produciendo con bastante rapidez una concentración igual en el cerebro, alvéolos y máquina de anestesia; dependiendo esto solamente de la solubilidad que tengan los distintos agentes anestésicos en la sangre.

Esta vía es útil tanto para realizar la inducción de la anestesia como para el mantenimiento de la misma, con la ventaja de que para ambas se emplean los mismos agentes, obviando mezclas que muchas veces son peligrosas y de difícil manejo.

 Posee la desventaja de que los pacientes no toleran bien el que se les aplique una mascarilla a la cara por donde deben respirar gases o vapores que en algunos casos son desagradables, produciendo al mismo tiempo sensación de asfixia. Esto se puede obviar si previa a la inhalación de la anestesia se produce el sueño con alguno de los agentes endovenosos que señalamos anteriormente.

Históricamente el agente más empleado fue el éter y más tarde del cloroformo, pero estos han sido desplazados por una serie de líquidos volátiles que poseen ventajas sobre los dos primeros. Entre estos nuevos agentes los más empleados son el Halotane, el Enfluorane, Isofluorane, Metoxifluorane, Desflorane y Sevofluorane, aunque entre la aparición del primero y los siguientes fueron empleados otros muchos que se fueron desechando por la aparición de uno mejor cada vez

.Para poder realizar la anestesia inhalatoria, ya sea con gases como con líquidos volátiles es necesario emplear equipos más o menos complicados cuyo manejo es función del especialista bien entrenado.

Existen, dentro de la anestesia inhalatoria distintas variedades que se dividen de acuerdo al tipo de circuito empleado y si hay reinhalación o no de los gases espirados.

Desde el primer punto de vista, o sea del circuito empleado, esta puede ser abierta, cerrada o semicerrada.

 Desde el punto de vista de la reinhalación o no de los agentes, puede ser con reinhalación total, parcial o sin reinhalación.

Circuito abierto: En este método el paciente recibe los gases o vapores de líquidos volátiles mezclados con aire atmosférico, y a su vez los expele hacia el medio que lo rodea. Este método, que antiguamente se realizaba con una mascarilla, ha quedado relegado su uso a la anestesia pediátrica, ya que en los adultos no se emplea salvo en condiciones excepcionales como en caso de cirugía de guerra, y aún así es evitado su empleo por los inconvenientes que tiene su uso. Este sistema cae dentro del grupo de los que no tienen reinhalación, por lo que es necesario el empleo de equipos con válvulas o absorbedores de dióxido de carbono, pero no permite nada más que la ventilación espontánea, por lo que la relajación del paciente hay que obtenerla por medio de la profundidad de la anestesia, cosa que es peligrosa en cierto sentido.
Circuito cerrado: Este método requiere necesariamente un aparato de anestesia provisto de un reservorio para cal sodada que es la encargada de, por medio de una reacción química, absorber el dióxido de carbono que espiran los pacientes. Este sistema es muy económico, ya que los gases y vapores anestésicos (como prácticamente no sufren metabolismo alguno en el organismo) se puede llegar a un momento en que, sin necesidad de añadir más anestésico, y solo con la recirculación del ya utilizado se mantiene la anestesia en un plano adecuado, agregando únicamente una pequeña cantidad de oxígeno al que llamamos “oxígeno metabólico”, que cubre las necesidades del paciente.

Como ya señalamos, su gran ventaja radica en su economía, pero durante su empleo puede producirse inadvertidamente hipoxia o retención de dióxido de carbono, lo que hace peligroso su empleo si no hay una monitorización continua de determinados parámetros. Este método permite emplear la ventilación asistida o controlada, tanto manual como mecánica. Existen en nuestros días equipos muy avanzados en su tecnología que son capaces de realizar este método al mismo tiempo que mantienen una vigilancia electrónica, tanto de la concentración de oxígeno inspirado y espirado, como la cantidad de dióxido de carbono contenida en los alvéolos que es representativa de la concentración de este gas en la sangre arterial, y que hace mucho más seguro su empleo. En esta caso existe, obviamente una reinhalación total de los gases espirados.

Circuito semi-cerrado: Con este circuito también es imprescindible  el empleo de una máquina de anestesia con absorbedor de dióxido de carbono. Para realizar la anestesia por este medio, se emplean flujos de gases mucho mayores que los  necesita el paciente para ventilarse. Esto obliga a que por una válvula de derramadero, el exceso de gases suministrados salga a la atmósfera, pero siempre una parte de los gases espirados será reinhalado. Este método, aunque más costoso, se ha hecho muy popular entre los anestesiólogos por ser más seguro que el sistema cerrado con reinhalación total.

 Con este método también podemos emplear tanto la ventilación controlada manual o mecánica y la asistida, pero como es obvio, siempre va a existir una reinhalación parcial de los gases espirados, que si no son monitoreados continuamente pueden por cualquier motivo, llegar a acumular dióxido de carbono en proporciones que lo hagan peligroso, por lo que es necesario dominar bien la técnica para un empleo seguro del mismo.

En nuestros días los anestesiólogos, prefieren el método que no tenga reinhalación, ya que con este, primero: no necesitan de la cal sodada cuyo funcionamiento es a veces deficiente, y segundo: como todos los gases espirados van hacia la atmósfera, si se está ventilando adecuadamente al paciente por cualquiera de los métodos existentes, no debe ocurrir retención de dióxido de carbono, más bien por el contrario, este gas puede descender a cifras bajas en la sangre, lo que es beneficioso especialmente en la neurocirugía, ya que de esta manera el cerebro se mantiene dentro de la cavidad craneana sin sufrir la “hinchazón” que le produce la acumulación de dióxido de carbono, y que puede herniar el cerebro en este tipo de operaciones, o dificultar el despertar de los pacientes en otros casos, pudiendo llegar a ser muy dañino para el paciente.

Como puede verse, estos distintos métodos y técnicas se imbrican entre sí, o se varía al agregar agentes endovenosos que modifican la técnica y le dan otro carácter debido a los diversos efectos que estos agentes ejercen sobre los pacientes. De ahí que hayan surgido denominaciones como son: la anestesia potencializada, la balanceada, la neuroleptoanalgesia, la sinaptanalgesia, la ataranalgesia, la morfínica, la secuencial, la disoactiva y otras muchas más que tienen indicaciones precisas en muchos casos y que permiten al anestesiólogo una amplia selección a la hora de decidir la técnica o el agente, o la combinación de agentes para cada caso específico.
Independientemente de la técnica que se emplee o del agente o agentes seleccionados, para poder realizar una intervención quirúrgica, especialmente si hay que abrir  las cavidades abdominal o torácica, es necesario que el paciente tenga una buena relajación muscular que permita al cirujano realizar su trabajo con facilidad. Esta relajación se puede obtener por dos vías:  durmiendo profundamente al paciente, lo que puede llegar a ser peligroso, o utilizando las drogas llamadas Relajantes Musculares.

Estas drogas las hay de dos tipos; las que producen relajación por despolarización de las fibras musculares, y las que no despolarizan estas fibras. En la práctica diaria usualmente se emplean los primeros para facilitar la maniobra de intubación endotraqueal, por ser muy rápidos en sus efectos con dosis bajas, y se emplean los segundos para mantener esta relajación durante todo el tiempo que dure la operación por poseer la propiedad de tener efectos más duraderos y además por ser estos revertidos utilizando su antagonista específico.

Otra ventaja muy importante del empleo de los relajantes musculares es que no es imprescindible profundizar mucho la anestesia, pudiendo realizarse operaciones de gran magnitud utilizando una anestesia bastante superficial que permite una rápida recuperación del paciente, con fines de darle tratamiento intensivo, acoplado a un ventilador mecánico durante horas y aún muchos días; cosa que seria imposible y casi intolerable para el enfermo si no fuera por el empleo de los relajantes musculares y de una anestesia o sedación  que le “desconecte” del medio que los rodea. Como puede verse, la introducción de este tipo de drogas en la práctica de la anestesiología y la reanimación, ha significado un gran avance para la atención del paciente tanto quirúrgico, como para realizar cuidados intensivos.

Dentro de los relajantes musculares despolarizantes encontramos la Succinilcolina, agente de acción ultracorta, que nos brinda condiciones óptimas para la intubación en aproximadamente un minuto después de una dosis endovenosa de 1 a 2 mg/kg de peso corporal, siendo esta su indicación específica.

Los agentes no despolarizantes pueden clasificarse según la duración de su efecto en: de acción corta como el Mivacurium, de acción intermedia donde encontramos el Atracurium, Vecuronium, Rocuronium y mas recientemente el Cisatracurium. Dentro de los de acción prolongada el mas utilizado en nuestro medio es Bromuro de Pancuronio, existiendo además  el Pipecuronio y el Doxacurium. Se mantiene en investigación el Rapacuronio, para ser incluido  en la practica medica próximamente. 

Los agentes no despolarizantes son mayormente empleados en el  mantenimiento de la anestesia permitiendo condiciones óptimas de relajación muscular al cirujano para realizar la intervención, así como facilitando la ventilación mecánica al paciente durante la cirugía, postoperatorio y cuidados intensivos si así se requiere.

De todos estos solamente el Rocuronio pudiera ser utilizado como la Succinilcolina para la intubación traqueal, pues tiene un inicio de acción muy corto y en aproximadamente 90 o 60 segundos ya se logra relajación muscular suficiente para realizar la maniobra de laringoscopía e intubación.

En sentido general se prefieren los agentes no despolarizantes teniendo en cuenta que no provocan fasciculaciones, las que producen secundariamente dolores musculares entre otros efectos indeseables, y que pueden ser observados al utilizar Succinilcolina.

 Además los no despolarizantes pueden ser revertidos por agentes anticolinesterásicos como la Neostigmina; aunque hay algunos como por ejemplo el Mivacurium que es metabolizado rápidamente por las colinesterasas plasmáticas, lo que hace que el paciente tenga una rápida recuperación sin usar antagonistas, como ocurre con la Succinilcolina.

Otra de las ventajas que se le confiere a los no despolarizantes son la no producción de Hipertermia Maligna, hiperpotasemia ni aumentos de las presiones intraocular, intragástrica, etcétera.

	Farmacología clínica comparada de los relajantes neuromusculares

	Relajante neuromuscular
	DE95 

(mg/kg IV)
	Dosis de intubación (mg/kg IV)
	Tiempo hasta intubación (min)
	Recuperación al 25% (min)
	Eliminación

	Succinilcolina
	0.25
	1
	1
	5-10
	Degradación por la colinesterasa plasmática

	Atracurio
	0.25
	0.4-0.5
	2-3
	25-30
	Hidrólisis de ésteres independiente de la colinesterasa plasmática y eliminación de Hofmann

	Cis-Atracurio
	0.05
	0.15-0.20
	1.5-2
	50-60
	Eliminación de Hofmann

	d-Tubocurarina
	0.51
	0.5-0.6
	3-5
	80-100
	70% renal, 15%-20% por excreción biliar.

	Doxacurio
	0.03
	0.05-0.08
	4-5
	100-160
	Se eliminada inalterada por la bilis y por la orina.

	Gallamina
	3
	3-4
	3-5
	80-120
	100% renal

	Metocurina
	0.28
	0.3-0.4
	3-5
	80-100
	80%-100% renal.

	Mivacurio
	0.09
	0.15-0.25
	1.5-2
	16-20
	Hidrólisis por la colinesterasa plasmática.

	Pancuronio
	0.07
	0.08-0.1
	3-5
	80-100
	70%-80% renal, 15%-20% excreción biliar y metabolismo hepático.

	Pipecuronio
	0.05-0.06
	0.07-0.085
	5
	47-124
	Se elimina mayoritariamente por la orina, y en menor cantidad por a bilis.

	Rocuronio
	0.3
	0.6-1.2
	1-1.5
	40-150
	Excretado principalmente por el hígado

	Vecuronio
	0.06
	0.1-0.12
	2-3
	25-30
	10%-20% renal, 80% excreción biliar y metabolismo hepático.


Anestesia por vía rectal: Esta técnica, que fue empleada hace muchos años utilizando Eter o Avertina en solución oleosa, ha ido cayendo en desuso con el tiempo ya que la absorción del agente anestésico empleado es difícil de predecir y sus efectos pueden prolongarse por muchas horas de una forma incontrolable. En nuestros días se ha quedado su empleo prácticamente limitado a narcosis basal en anestesia pediátrica, utilizando para la misma una solución de tiopental al 2,5 % o 5 %, para emplear volúmenes pequeños y que no produzcan efectos defecatorios que harían que se eliminara una parte de la dosis administrada. Por este método se puede realizar una buena narcosis que permita, una vez dormido el niño, realizar distintos procederes como son la venipuntura, la disección de venas, traqueostomía, o aún realizar intervenciones quirúrgicas de pequeña magnitud. Su gran inconveniente, como señalamos es que es casi imposible predecir sus efectos una vez aplicados en el recto, quedando sus resultados a merced de múltiples factores que son incontrolables, lo que puede hacer que su empleo se haga peligroso.
Anestesia por vía intramuscular: Esta vía de administración de la anestesia se encuentra limitada en nuestros días a la “narcosis basal” en anestesia pediátrica, empleándose con estos fines el tiopental sódico o la Ketamina preferentemente, en dosis muy exactamente medidas de acuerdo al peso de los niños y a su estado físico. Tiene el gran  inconveniente, señalado ya para la anestesia rectal, de que una vez inyectado no se conoce cuánto tiempo va a durar su acción por desconocerse en cada caso la velocidad de absorción del agente inyectado. No obstante, es un recurso más en manos del anestesiólogo experto en anestesia pediátrica, que le permite dormir al paciente antes de proceder a realizar maniobras que necesitan la cooperación del niño o su total indiferencia e insensibilidad a las mismas.
Como puede deducirse de todo lo anteriormente explicado, la anestesia es una especialidad que no es fácil de ejercer por el cúmulo de conocimientos que debe poseer el anestesiólogo moderno y la gran responsabilidad que toma al anestesiar cada uno de sus pacientes, que en esta especialidad, más que en ninguna otra, se encuentra en un peligro constante por pequeña que sea la operación, ya que contrario a la cirugía en que existen las operaciones  menores, en esta especialidad todas las anestesias son mayores, ya que deben cumplir con el mínimo de requisitos de seguridad para la vida del paciente.

Pasaremos pues a hablar sobre las complicaciones de la anestesia, muchas de las cuales son producto de la técnica en sí, otras derivadas directamente de la técnica quirúrgica y otras propias de la habilidad y la preparación profesional del anestesiólogo que realiza la técnica y atiende desde el punto de vista clínico al paciente durante todas las etapas de una anestesia.
Complicaciones de la anestesia general

En cada una de las distintas fases de la anestesia, o sea, durante la inducción, mantenimiento y la recuperación, se pueden presentar múltiples y a veces complejas complicaciones, algunas de las cuales son propias de las afecciones patológicas asociadas que sufre el paciente, aparte de las anteriormente señaladas.
Durante la inducción, las complicaciones más frecuentes son la broncoaspiración de contenido gástrico, el laringo y broncoespasmo, la hipo o hipertensión arterial, alteraciones del ritmo cardíaco y descompensaciones de afecciones patológicas del paciente. También pueden producirse complicaciones por las maniobras de la intubación, como son las heridas de los labios, de los pilares amigdalinos, rotura de dientes, daños al esófago o la tráquea, sangramientos de las vías aéreas superiores, la intubación selectiva de un pulmón, o la intubación esofágica, entre muchas otras, pero la  mas temida es la imposibilidad de intubar o ventilar a un paciente ya anestesiado, que provoca hipoxia y lleva a la parada cardiorrespiratoria y la muerte si no se toman medidas enérgicas para corregirla.

Durante el mantenimiento de la anestesia, pueden hacer su aparición complicaciones propias de la operación como el Shock por pérdidas sanguíneas, o descompensaciones de afecciones patológicas asociadas que pueda padecer el paciente. Las más frecuentes están relacionadas con el aparato circulatorio, que pueden ir desde un ligero trastorno del ritmo hasta el infarto miocárdico, pasando por la insuficiencia cardiaca aguda, la trombosis pulmonar, etc. Otras complicaciones frecuentes durante el mantenimiento de la anestesia están relacionadas con trastornos endocrinos del paciente como son la diabetes, la insuficiencia suprarrenal, el hipo o hipertiroidismo, etc. Otras también bastante frecuentes se encuentran relacionadas con una mala ventilación pulmonar como son la hipoxia y la retención de dióxido de carbono, el “distress” respiratorio producido por múltiples causas por afecciones patológicas del paciente o por iatrogenia, y por supuesto las complicaciones propias de la operación en sí.

Durante la recuperación de la anestesia, las complicaciones más frecuentes son la depresión respiratoria debido a los agentes anestésicos o a los relajantes musculares, la broncoaspiración de contenido gástrico, sangre o secreciones, la hipoventilación por el dolor, con sus eternos acompañantes, la hipoxia y la hipercarbia, y que es de tratamiento urgente.

 También se pueden producir trastornos del equilibrio ácido-básico, hipotermia, que retarda considerablemente la recuperación anestésica, produce un aumento del consumo de oxigeno, arritmias, acidosis metabólica y otras alteraciones.
En sentido general podemos decir que las complicaciones son múltiples, pero que usualmente, tomando las medidas conocidas para evitarlas, se presentan en raras ocasiones, pudiendo decirse que el período transoperatorio usualmente transcurre sin complicaciones, o si éstas se presentan son de menor importancia y fácil tratamiento para el conocedor de la mismas; por demás, es el espacio de tiempo en que el paciente tiene uno o más médicos a su cabecera aplicándole cuidados intensivos extremadamente específicos para cada una de las múltiples complicaciones que puedan surgir, para evitarlas, y una vez presentes, resolverlas de una forma satisfactoria.

Monitorización
 La práctica de la anestesiología moderna no se concibe sin un monitoraje de las funciones cardiovasculares; hemogasométricas e hidroelectrolíticas pre, trans y post- operatorias.

Es esta monitorización, que puede llegar a ser extremadamente sofisticada en dependencia de la operación que se realice, la que permite que se puedan llevar a cabo intervenciones quirúrgicas como las que se hacen en la actualidad, y operar a pacientes con estado físico que no hubieran tolerado la menor manipulación quirúrgica o anestésica hace solamente 20 o 30 años atrás ( Fig. 3 y 4).
 No es necesario emplear una gran cantidad de equipos de monitoreo en todos los casos, ya que eso, como dijimos, está en dependencia de la operación y del estado físico del paciente, pero como mínimo debe poder disponerse de un monitor del ECG, que a la vez nos da la frecuencia, y el ritmo cardiaco. Un oxímetro de pulso, que nos  permite conocer la saturación de oxigeno de la hemoglobina, un capnografo o capnometro que alertan sobre las complicaciones ventilatorias. También debe vigilarse estrechamente la tensión  arterial  de forma invasiva o no invasiva, el estado hemogasométrico transoperatorio cuando sea necesario, así como la espirometría trans y postoperatoria, para una mejor evaluación de la hemodinámica del paciente quirúrgico se puede hacer necesario la medición de la presión venosa central o la presión capilar pulmonar mediante catéter de Swan Ganz.
Recientemente se ha introducido el BIS (Índice Biespectral), para monitorización de la profundidad de la hipnosis, ello nos permite conocer el plano de hipnosis, y con ello lograr una optimización del uso de los agentes hipnóticos, recuperar más rápido a los pacientes, además de aplicar correctamente las dosis de los fármacos según su farmacocinética y farmacodinamia.

Como puede deducirse de todo lo explicado muy resumidamente en este capítulo, el Médico General Integral, a parte de poder realizar algunas maniobras sencillas para mantener una vía aérea permeable en un paciente grave con dificultad respiratoria por obstrucción respiratoria, y realizar algunos tipos de sedación en pacientes muy bien seleccionados, prácticamente no puede realizar ninguna de las acciones médicas que realiza el Anestesiólogo Reanimador por razones obvias: éstas hay que practicarlas después de poseer los conocimientos teóricos y dominar la técnica y encontrarse en un ambiente donde se puedan realizar intervenciones quirúrgicas mayores. 

No obstante creemos que es de utilidad que el mismo conozca todos los aspectos tratados para su cultura médica y así ser capaz de orientar a sus pacientes si van a ser operados, del acto anestésico en sí y de lo que el mismo puede esperar que le suceda, aliviando así su preocupación y la tensión emocional que en el se pueda  presentar.
Manejo del Dolor Postoperatorio.

Actualmente este es un capitulo en la practica anestésica que requiere especial atención  y todos los días  se dan nuevos pasos para buscar estrategias que logren reducir a la mínima expresión este molesto síntoma, que acompaña inevitablemente a toda intervención quirúrgica. Existen conceptos relativamente nuevos incorporados a la practica anestésica como la Analgesia de Rescate o Preventiva, en el cual se traza una conducta para el alivio del dolor postoperatorio antes que este aparezca, combinando la administración de antinflamatorios no esteroideos (AINES) , anestésicos locales por diferentes vías, opioides y Ketamina, combinando la administración endovenosa continua y técnicas regionales e infiltrativas, todo ello encaminado a que nuestros pacientes no tengan dolor y evitar todas las complicaciones que este molesto  síntoma trae consigo.
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Fig. 3.- Paciente entubado
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Fig. 4.- Equipos utilizados por el anestesiólogo para  ventilar y monitorizar a los pacientes sometidos a anestesia general, 
ANESTESIA REGIONAL

 Concepto

Son las técnicas anestésicas que basan su efecto en el bloqueo de la conducción nerviosa, sensitiva, motora y simpática,  logrando condiciones optimas para realizar una intervención quirúrgica en el área bloqueada sin necesidad de producir inconciencia. 

Clasificación

Anestesia raquídea (intradural, subaracnoidea, intratecal o espinal).

Anestesia peridural (peridural o epidural).

Paravertebral

Plexal -Ej.: Bloqueo plexo braquial.

Troncular-Ej.:  Bloqueo del nervio ciático.

Terminal: - Tópicas se aplica sobre mucosas, ej.: amigdalectomía

                       - Infiltrativa

                       - Bloqueo de campo

                       - Por refrigeración: usado en amputaciones

Anestesia Raquídea.

Es una forma de anestesia regional o conductiva. Se logra al inyectar una solución de anestésico local, mediante una punción lumbar, en el espacio subaracnoideo, produciéndose un bloqueo de la conducción nerviosa en la medula espinal, cuya extensión depende de  varios factores, peso, volumen de la solución, velocidad de la inyección, posición del paciente y uso o no de agentes vasoconstrictores.

Anatomía

El conducto raquídeo se extiende desde el agujero occipital hasta el hiato sacro. Los límites del conducto óseo son: anteriormente, el cuerpo vertebral, lateralmente los pedículos y posteriormente las láminas y apófisis espinosas.

Existen tres ligamentos interlaminares que unen la apófisis vertebral:

a) El ligamento supraespinoso: conecta los vértices de la apófisis espinosas.

b) El ligamento interespinosos: conecta las apófisis espinosas.

c) El ligamento amarillo: el cual está constituido por fibras elásticas y se reconoce fácilmente por el aumento de la resistencia  al paso de una aguja.

La médula espinal es de mayor longitud durante la vida fetal y al nacer termina en L4, asciende para alcanzar LI a los 2 años de edad, que es la posición definitiva del adulto.

Está revestida de 3 meninges:

. La piamadre

. La duramadre

. La aracnoides.

El espacio subaracnoideo yace entre la piamadre y la aracnoides y se extiende  desde los ventrículos cerebrales hasta la unión de la duramadre en S2. Este espacio contiene la médula espinal, los nervios, el líquido cefalo-raquídeo y los vasos sanguíneos que irrigan la médula.

LRC (líquido cefalorraquídeo)

Es un líquido claro, incoloro, que llena el espacio subaracnoideo, con un volumen total de 100 a 170 ml, de ellos 25 o 30 ml están en el espacio subaracnoideo cerebral y 75 ml en el espacio subaracnoideo raquídeo.

Se forma continuamente a una tasa de 450 ml por día, mediante la ultra filtración de plasma a partir de los plexos coroideos localizados en el ventrículo lateral (un 60 %), III y IV ventrículos. Se reabsorbe a través de las vellosidades aracnoideas.

La densidad específica del LCR fluctúa entre 1003-1009 a 37 C y la presión que ejerce en decúbito es de 7-18 cm de H20.

Fisiología

El bloqueo neural: la fibra C más pequeña conducen impulsos autonómicos y son bloqueadas con mayor facilidad que las fibras sensitivas de mayor tamaño, como consecuencia el nivel de bloqueo autonómico se extiende 2-3 segmento por encima del bloqueo sensitivo y éste se extenderá por encima del bloqueo motor. Otros elementos de la fisiología se explicaran en relación con las implicaciones determinantes del nivel anestésico: 

1- Dosis del fármaco.

2- Volumen de la solución: a mayor volumen, mayor diseminación en el LCR sobre todo si son soluciones hiperbáricas.

3-Turbulencia del LCR, la turbulencia se produce por una inyección rápida, aspiración y reinyección repetida de pequeñas cantidades de LCR, mezcladas con fármacos, la tos y movimientos del paciente.
4- Baricidad del anestésico local. Las soluciones de anestésicos locales pueden describirse como:

· Hiperbáricas: se mezcla el fármaco con dextrosa y fluyen hacia la parte más declive.

· Hiporbáricas: se mezcla el fármaco con agua estéril y fluyen  hacia la parte más elevada.

· Isobáricas: se diseminan a través del LCR independientemente de la posición del paciente.

5- Aumento de la presión intra-abdominal: el embarazo, la ascitis y los tumores abdominales disminuyen el flujo a la Vena Cava Inferior. Esto aumenta el flujo a través del plexo venoso epidural, disminuyendo el volumen de LCR en la columna vertebral.
6-Velocidad de inyección.

7-Posición del paciente.

Determinantes de la duración del bloqueo anestésico

· . Fármaco y dosis.

· . Uso de vasoconstrictores.

Técnica

Para la punción raquídea se usan agujas de calibre 20-22 o 25-27, las primeras son más gruesas y rígidas, siendo la incidencia de cefalea postraquídea más alta.

Las agujas 25-27 son más flexibles y necesitan un introductor número 19 de 3.75 cm y se asocia con una menor incidencia de cefalea post punción dural  (1 %).

Para la anestesia raquídea continua se utilizan inclusive catéteres número 32 con mandriles acerados.

Las agujas más nuevas como la sprotte y la whitacre se caracterizan por un diseño de punta en forma de lápiz con abertura de luz lateral y reducen  significativamente la incidencia de cefalea post raquídea.

Posición del Paciente

1. Decúbito lateral.

2. Decúbito prono- se utiliza junto con la anestesia hipobárica para procederes del recto, periné y del ano.

3. Posición semisentada - se usa en pacientes obesos y en procesos ginecológicos y urológicos.

Con una solución antiséptica adecuada se prepara una gran área de piel, debe evitarse la contaminación del equipo raquídeo con la solución antiséptica que es potencialmente neurotóxica. Se elige el espacio por debajo de L2,  comúnmente L4-L-5 efectuándose una infiltración de lidocaína al 1 % con una aguja de calibre 25.

Accesos:

Vía medial - la aguja raquídea o la aguja introductora se introduce a través del TCS en el ligamento interespinoso con la aguja ligeramente angulada en sentido craneal hacia el espacio interlaminar.

Vía paramedial - es útil en pacientes que no pueden flexionarse adecuadamente debido al dolor o cuyos ligamentos de espacio interespinoso pueden estar osificados. Se inserta la aguja raquídea 1.5 cm lateralmente al centro  del espacio intervertebral  dirigiendo la aguja medialmente y en dirección ligeramente craneal y se pasa lateralmente al ligamento supraespinoso (Fig. 5).
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Fig. 5.- Posición para realizar la anestesia raquídea en decúbito lateral, con el tronco en máxima flexión y con elevación ligera de la porción cefálica. También puede realizarse con el paciente sentado.
Se inserta aguja de modo que su mandril sea paralelo a las fibras que discurren  longitudinalmente para disminuir la incidencia de cefalea, se hace avanzar la aguja hasta que se percibe un aumento de la resistencia; a medida que atraviesa el ligamento amarillo se percibe una pérdida súbita de la resistencia cuando se punciona la duramadre.

Se retira el mandril y se comprueba  el libre flujo del LCR a un ritmo de 1 gota por segundo.

La aguja atraviesa piel, tejido celular subcutáneo, ligamento supraespinoso, ligamento interespinoso, ligamento amarillo, espacio extradural y duramadre.

La distancia de la piel al espacio epidural es de 4-6 cm.

Nivel Anestésico

Se entiende por nivel anestésico a la línea cutánea que separa la zona anestésica de la que no lo está y está dado por los nervios anestesiados.

NIVEL
Línea Mamilar

D IV

Apéndice Xifoides

D VII

Ombligo

          D  X

Ingle


          LI

Perineo

          SI-IV

Algunos Agentes Anestésicos de uso en anestesia raquídea:

· Lidocaina al 5 %: solución hiperbárica Ampula de  3 cc = 150 mg, dosis máxima 150 mg.

· Tetracaina 0,5 % dosis máxima 15 mg.

· Bupivacaina 0.5 % dosis máxima 15 mg..

Complicaciones

1. Intraoperatorias:

a) Hipotensión. Se debe al bloqueo simpático producido, que provoca una disminución de las resistencia vasculares, aumento de la capacidad y disminución del retorno venoso, con lo que disminuye el gasto cardiaco. El tratamiento se basa en la administración de oxigeno suplementario, líquidos endovenosos, y vasopresores (efedrina o fenilefrina).

b) Bradicardia. Cuando se produce un bloqueo por encima de T-4, se bloquea los nervios aceleradores cardiacos, por lo que se produce una disminución de la frecuencia cardiaca, el tratamiento consiste en la administración de atropina 0.5 mg por via EV.

c) Nivel alto. Depende de los factores antes explicados, cuando se produce una extensión del bloqueo por encima de T-2, se produce un bloqueo de los músculos accesorios de la respiración, que se acompaña de disnea psicógena, hipotensión  y bradicardia.

d) Anestesia raquídea total. Se produce cuando el anestésico inyectado en el espacio subaracnoideo alcanza los niveles superiores de la medula espinal e incluso llega al SNC, produciendo inconciencia, hipotensión marcada, paro respiratorio y bradicardia. El tratamiento consiste en la ventilación artificial, uso de vasopresores, atropina y líquidos endovenosos.

2. Postoperatorias:

a) Cefalea postpuncion dural: Es la mas frecuente y temida, depende de la magnitud de la perdida de liquido cefalorraquídeo a través del agujero en la duramadre, su tratamiento puede ser conservador con hidratación , uso de analgésicos, cafeína, ergofeína, etc. Si persiste luego de este tratamiento se hace necesario restituir de forma artificial la presión del LCR, mediante un hemoparche, es decir el deposito de sangre autologa en el espacio peridural, también se puede utilizar dextran 40 o solución salina al 0.9%.

b) Hematoma Epidural.

c) Sepsis local. 

d) Absceso epidural.

e) Meningitis.

f) Aracnoiditis.

g) Síndrome de la cauda equina.

Contraindicaciones:

a) Sepsis local.

b) Septicemia

c) Enfermedades del sistema nervioso central.

d) Anomalías o deformidades del raquis.

e) Edades extremas de la vida.

f) Insuficiencia cardiaca.

g) Hipovolemia-Shock.

h) Hipertensión arterial o hipotensión marcada.

i) Anemias graves.

j) Coagulopatías.

k) Sepsis generalizada.

l) Aumento de la presión intracraneal.

m) Falta de consentimiento del paciente.

Anestesia Peridural (Sinonimia: epidural o extradural).

Concepto:
 Es una forma de anestesia regional, conductiva. Resulta de la inyección de un anestésico local en el espacio epidural, logrando por diferentes mecanismos un bloqueo de la conducción nerviosa a nivel de la medula espinal.

Anatomía:

Está constituido por un continente y un contenido.

Continente: está conformado por diversos tejidos duramadre –periostio- ligamentos, se extiende a lo largo del conducto raquídeo desde el agujero occipital donde la duramadre y el periostio se unen íntimamente hasta el hiato sacro. Termina en el primer segmento coccígeo.

Contenido: es un espacio potencial ocupado por:

a) Grasa, vasos sanguíneos y linfáticos.

b) Nervios raquídeos que atraviesan este espacio.

c) Arterias segmentarias.

d) El plexo venoso vertebral interno – a través de esta red venosa, las presiones intraabdominales e intratorácicas se trasmiten al espacio extradural.  

e) La grasa epidural, que constituye un “espacio farmacológico”, importante y a la vez depósito de los anestesicos locales inyectados.

f) Banda de tejido conectivo fibroso posteriormente que fija la duramadre en los ligamentos amarillos.

Presión negativa del espacio extradural
Son dos los factores que actúan en la producción de la presión negativa extradural:

I. Presión negativa verdadera

Existen normalmente en la región cervical y dorsal (-1 a –9 cm de H20). Al contrario presión positiva en la región lumbar y sacra (+2 cm de H2O).La presión negativa verdadera está regulada a su vez por dos mecanismos:

a) La vena cava superior y la vena cava inferior conectan con el plexo venoso vertebral interno y trasmiten las presiones locales a ambos lados del diafragma.

b) El canal medular dorsal está en continuidad inmediata con la caja torácica, a través de los agujeros de conjunción, por tanto las presiones intrapleurales negativas son trasmitidas al espacio por esos canales de comunicación.

II. Presión negativa falsa o artificial que se añade a la anterior (-14 cm de H2O) y tiene dos explicaciones;

a) La primera, provocada por la aguja al presionar la duramadre formando un “cono”. 

b) La segunda, es que la presión negativa es creada por la flexión de la columna.

Identificación del espacio peridural

Para la identificación del espacio peridural debe educarse el tacto o la percepción del paso del trocar desde la piel, tejido celular subcutáneo, ligamento supraespinoso, interespinoso y especialmente el ligamento amarillo hasta alcanzar el tejido laxo del espacio peridural.

Métodos de identificación

Método visual:

Gota colgante de Gutiérrez: consiste en colocar una gota en el pabellón de la aguja, después de haber puncionado a 2 cm de profundidad avanzando cuidadosamente hasta que la gota es aspirada por la presión negativa del espacio extradural .
Esta técnica se  fundamenta en las condiciones óptimas de la presión negativa que son favorables entre C5 y D2.

Las condiciones más adversas para la gota colgante se hallan en la región lumbar según Bromage.

Métodos tactiles:

Se basa en el reconocimiento de la pérdida de resistencia.

Pérdida de la resistencia de Sicard, Forestier y Dogliotti: se utiliza Tuohy 17, y entre T2 y L2 es el punto de elección. Después de infiltrar los tejidos superficiales  se avanza hasta una profundidad de 1.5 – 2 cm con el orificio de la punta de Huber orientada en dirección cefálica.

Llenamos la jeringuilla de 5-10 cc de suero fisiológico y se ejerce una presión constante sobre el émbolo, encontrándose resistencia notable; al encontrar el espacio extradural la resistencia desaparece.

Una variedad de esta técnica es la jeringa cargada con aire pudiéndose combinar ambos métodos usando una burbuja de 0,5 cm que al llegar al espacio peridural, se inyecta sin alterar su forma esférica.

. Métodos Mixtos:

1. Indicador de Zelenrka es un pequeño balón de goma fijado al extremo de un tubo en U.

2. Indicador de Brooks.

Fisiología del bloqueo peridural

Los anestésicos locales introducidos en el espacio peridurall actúan directamente sobre raíces nerviosas raquídeas localizadas en la pared lateral del espacio y alcanzan el líquido céfalo-raquídeo mediante su difusión a través de la duramadre.

El inicio del bloqueo es más lento que con la anestesia raquídea y la intensidad del bloqueo sensitivo y motor es menor.

Para esta técnica por lo general se utilizan agujas de Tuohy o de Wiss de calibre 17-18 y se puede realizar en decúbito lateral y en  posición sentada.

Destino de los anestésicos locales en el espacio epidural:

1. Difusión longitudinal, depende de volumen.

2. Absorción vascular.

3. Difusión centrífuga, por los agujeros de conjunción, produce bloqueo Paravertebral.

4. Difusión centrípeta, alcanza la raíz medular intradural y bloqueo medular periférico.

5. Difusión en la grasa epidural.

6. Difusión a través de la duramadre.

Las fibras preganglionares son las primeras en bloquearse, provocando vasodilatación y disminución de la tensión arterial.

Luego se bloquean fibras de temperatura, dolor, tacto y finalmente presión y motoras y propioceptivas en dependencia de la concentración anestésica.

Factores que determinan del nivel anestésico

1. Localización de la punción.

2. Volumen de anestésico (dosis máxima es 1.6 ml x segmento a bloquear).

3. Concentración del anestésico.

4. Posición del paciente.

5. Edad (se debe disminuir a un 50 % el volumen anestésico)
Determinantes del inicio y la duración del bloqueo epidural:

A. Selección del fármaco. La Bupivacaina y la tetracacina tienen un efecto más duradero.

B. Adición de vasoconstrictores.

C. Adición de opiáceos (50-100 mg) disminuye el tiempo de inicio de acción, aumenta el nivel y prolonga la duración

D. Ajuste del PH de la solución. La adicción de Bicarbonato de Sodio a la solución de anestésico local en proporción de 1 ml de Na HCO3, al 8,4 % por cada 10 ml de Lidocaina, 0,1 ml por cada 10 ml de Bupivacaina, disminuye el tiempo de inicio del bloqueo, esto ocurre por aumentar la cantidad de anestésico local base.

Complicaciones:

Inmediatas:

A.  Inyección subaraconoidea inadvertida.

B.  Inyección endovenosa inadvertida.

C. .Escalofríos, convulsiones, hipotensión arterial.

D.  Otros: síndrome de Horner (Exoftalmia, ptosis palpebral y miosis unilateral),

E.  Obstrucción nasal.

F. .Sobredosis de anestésicos locales.

Mediatas o Tardías:

1. Lesiones traumáticas del sistema nervioso central:

a) Radiculitis.

b) Hematoma extradural (paraplejía).

c) Perforación accidental e la duramadre con cefalea postpuncion.

d) Mielitis transversal (paraplejía).

2. Infección:

a) Absceso.

b) Meningitis.

3. Lesiones por acción química. Ej: soluciones antisépticas (alcohol yodado)

a) Meningismo.

b) Aracnoiditis adhesiva (puede provocar paraplejia)

4. Síndrome de isquemia medular en pacientes portadores de arteriopatías como arteriosclerosis, diabetes, existe insuficiencia circulatoria medular y en ellos el uso de vasopresores, la hipotensión arterial pueden provocar disminución del flujo medular. Se presenta con paraplejia de inicio, súbito, clínicamente síndrome de la arteria espinal anterior.

5. Síndrome de arteria espinal posterior (paraparesia).

6. Enfermedades neurológicas previas pueden ser exacerbadas, ej: esclerosis múltiple, anemia perniciosa, hernia del disco, espina bífida.

Indicaciones de la técnica Peridural:

1. Quirúrgicas: Se puede utilizar la técnica a cualquier nivel de la columna vertebral, incluso para cirugía de Tiroides y Hombro. Puede ser utilizada como técnica peridural pura o combinada con la técnica espinal subaracnoidea o con anestesia general.

2. Manejo del dolor agudo postoperatorio.

3. Manejo del dolor crónico.

4. Para tratamiento de afecciones vasculares oclusivas.

Técnicas de Anestesia Peridural:

1. Simple o por punción única.

2. Catéter Peridural, mediante inyección en bolos o en infusión continua (Fig. 6).

Fármacos utilizados por via epidural.

1. Anestésicos locales:

a. Lidocaina.

b. Bupivacaina.

c. Tetracaina.

d. Mepivacaina.

e. Ropivacaina.

Otros:  Morfina, Meperidina, Fentanyl.

            Midazolam.

            Ketamina.

            Clonidina.
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Fig. 6.-  Técnica peridural mediante catéter. 

ANESTESIA LOCAL

Introducción

El Médico General Integral va a tener más posibilidades de emplear algunos de los tipos de anestesia regional que las que podrá usar de anestesia general. Por lo tanto, ahora se clasificará la anestesia local, se definirá su concepto y se señalarán sus indicaciones técnicas, agentes anestésicos más empleados y sus complicaciones con sus correspondientes tratamientos.

Concepto de anestesia local

Se define la anestesia regional, a veces llamada local, como el bloqueo nervioso de la sensibilidad táctil, térmica y dolorosa, pero con conservación de la conciencia.

La anestesia local propiamente dicha, responde a esa definición, pero queda limitada a las que en la clasificación se refiere a anestesia troncular y las variantes de la anestesia terminal. Para realizar los otros tipos de anestesia regional, es necesario dominar conocimientos que son propios  del especialista en Anestesiología y Reanimación.

Indicaciones
La anestesia local está indicada en todos los casos en que es necesario bloquear la sensibilidad en un área limitada, ya sea para realizar alguna intervención quirúrgica de menor envergadura, como por ejemplo suturar una herida, realizar la exéresis de una pequeña tumoración superficial, tomar muestras de tejido superficial para biopsia, o sea, procederes que puedan realizarse en un Cuerpo de Guardia o en un Cuarto de Curaciones, y que no necesitan ser tratados en un quirófano por un cirujano.

Anestesia troncular

Para realizar este tipo de anestesia local es necesario tener conocimientos del lugar por donde pasan los troncos nerviosos y donde pueden hacerse accesibles a su bloqueo. Usualmente el Médico General Integral realizará la anestesia en troncos nerviosos finos, ya que los nervios de mayor calibre requieren una técnica más compleja que es propia del especialista. La anestesia troncular más frecuentemente realizada por ellos será la troncular de los dedos, tanto de las manos como de los pies. Para realizar esta técnica es necesario depositar el agente anestésico junto al tronco nervioso que inerva el dedo. Esto se realiza como puede verse en la fig. 1 inyectando en la base del dedo junto a la primera falange el agente anestésico.

 De ésta manera se bloquean los dos troncos nerviosos que inervan  el dedo pudiéndose realizar cualquier intervención en el mismo sin que el paciente sienta dolor alguno.

Hay otros troncos nerviosos que abarcan más territorios como son el radial, el mediano, el cubital, el ciático, crural, etc.; pero como hemos dicho requieren el dominio de la técnica de cada uno de ellos y además, debido a que las dosis de anestésicos son mayores, se deben dominar las maniobras de reanimación por ser más frecuentes en estos casos las reacciones por sobredosis.

Anestesia infiltrativa

Esta técnica consiste en inyectar el agente anestésico en el tejido celular subcutáneo, por donde transcurren las ramas terminales de los nervios, interrumpiendo a este nivel el impulso nervioso.

Para realizar ésta técnica, primero hay que lavar la piel con agua y jabón y aseptizarla con alguna solución desinfectante, y siguiendo una técnica aséptica se realiza un habón en la piel con una aguja # 27 que casi no produce dolor alguno, quedando insensible la piel en éste punto. Entonces se pasa, a través del mismo, una aguja que tenga la longitud  apropiada y usualmente de calibre # 22, aspirando antes de inyectar el anestésico para no caer en un vaso sanguíneo. De ésta manera se continúa inyectando toda la zona que deseamos infiltrar para realizar la operación propuesta. Si lo que vamos a hacer es suturar una herida, entonces, una vez desinfectada la misma se realiza la infiltración del anestésico por debajo de los bordes de la herida, sin atravesar la piel, ya que de ésta forma el proceder es casi indoloro, ya que las terminaciones que captan el dolor están situadas fundamentalmente en la piel (Figs. 7).
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Fig. 7.- Anestesia local infiltrativa en la zona donde se va a realizar una incisión, por ejemplo, de un absceso caliente.
Bloqueo de campo

Esta es una variante de la técnica infiltrativa que permite realizar procederes quirúrgicos menores y aún operaciones mayores por un cirujano. Para realizarla se hacen cuatro habones subcutáneos que marcan los vértices de un rombo que enmarca el área quirúrgica. Por cada uno de estos habones se hace avanzar una aguja de tres pulgadas de longitud, en dirección al habón más cercano infiltrado según se hace esto. Este proceder se repite con los otros habones y de ésta forma se rodea y limita el área operatoria, bloqueando las vías de acceso de los nervios periféricos a la misma, produciendo insensibilidad en toda esa área (Fig. 8).
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Fig. 8.- Bloqueo de campo en la periferia de la zona donde se va a intervenir, como ocurre cuando se va a extirpar un quiste o un lipoma superficial.
Anestesia tópica

La anestesia tópica se realiza particularmente en las mucosas, que es donde únicamente hacen efecto los agentes anestésicos que tienen la suficiente potencia para producir anestesia por contacto. Las mucosas más frecuentemente anestesiadas por éste medio son la conjuntiva, la faríngea, encías, uretra y vagina. Sobre la piel no es posible realizar una anestesia tópica debido a que los anestésicos no pueden penetrar a través de ella para alcanzar las terminaciones nerviosas, como sí ocurre con las mucosas.

Anestesia por refrigeración

Esta técnica ha sido utilizada para realizar operaciones mayores como son amputaciones, especialmente en pacientes muy graves  o en caso de guerra en países fríos. Se realiza tratando de congelar el miembro empleando para ello el hielo.

Existe otro método de lograr la refrigeración que se utiliza mucho con el objetivo especifico de incindir abscesos superficiales o forúnculos.

 Para ello se emplea un líquido anestésico volátil que es el cloruro de etilo que se presenta en unas ámpulas especiales envasado a presión. Se abre la válvula de salida y se dirige el chorro de éste líquido sobre la piel en el lugar donde se va a trabajar. Este líquido, al evaporarse de la superficie de la piel le roba calor congelándola al momento durante un tiempo suficiente para ser la incisión del absceso.

Agentes anestésicos locales.

Son una serie de sustancias químicas que poseen la propiedad de interrumpir los fenómenos que se producen para que pueda realizarse la conducción nerviosa a lo largo de las fibras de un nervio, insensibilizando la región inervada por éste. Este bloqueo de la conducción nerviosa ha de ser siempre reversible, lo que obliga a que cada anestésico local de nueva aparición se deba estudiar exhaustivamente en los laboratorios antes de salir al mercado para su uso clínico.

Cuando inyectamos uno de estos agentes anestésicos cerca de un nervio, la sustancia química se difunde por el líquido intersticial hasta que alcanza la superficie de las fibras nerviosas, pasando al interior de las mismas donde produce su efecto. Usualmente se divide éste proceso en cuatro fases que son la difusión  por el líquido intersticial y hacia dentro del nervio, la penetración en el mismo, la distribución del agente  químico en el interior de los haces de las fibras nerviosas, la fijación del mismo en la propia célula o fibra nerviosa.

Desde que se realiza la inyección del anestésico en el individuo, comienza el proceso de eliminación de la droga inyectada, que comienza con el paso de ésta al torrente circulatorio, ya sea desde el propio líquido intersticial o del interior del nervio. Al circular por la sangre es llevado a todo el organismo fijándose de nuevo en otros órganos de donde saldrá de nuevo hacia la sangre donde puede que comience su destrucción, o sea llevado al hígado para su biotransformación y de aquí pasan a la sangre sus metabolitos para ser eliminados del cuerpo por algunas de las vías de que disponemos para esto. De lo anterior se puede deducir que cuanto más irrigado sea el tejido en que se inyecte el anestésico, más rápida será su extracción por la sangre y su distribución por todo el organismo. Por esta razón usualmente se le agrega a la solución anestésica una pequeña cantidad de epinefrina como vasopresor, que hace que el efecto se prolongue mucho más de lo esperado. La excepción al uso de los vasopresores unidos a los anestésicos locales es cuando se usa en lugares donde los vasos sanguíneos son terminales, como por ejemplo, los dedos ya que puede producir una necrosis del mismo por vasoconstricción.

El paso de los agentes anestésicos locales a la sangre es variable de acuerdo al lugar en que se inyecte. Así cuando se aplica a superficie mucosa, especialmente la faríngea o traqueobronquial, el paso a la sangre es muy rápido y se alcanzan niveles altos a los pocos minutos, excepción hecha de la mucosa uretral. La vía intramuscular le sigue en orden de paso a la sangre, siguiendo la inyección subcutánea en la piel que es de los más lentos en absorverse. La piel intacta no posee casi ningún poder de absorción pero si tiene abrasiones o quemaduras severas con vesículas rotas, el paso a la sangre es bastante rápido, por lo que debe tenerse gran cuidado con la dosis empleada cuando se aplica agentes anestésicos tópicos a grandes quemaduras pues se pueden producir altas concentraciones de estos agentes en la sangre con los resultados que más adelante señalaremos.

Otro aspecto a tener en cuenta es que la parte de la molécula de agente anestésico que hace el efecto buscado es la base libre de la misma, y por lo tanto si se inyecta en tejidos que tengan un PH ácido como son los lugares en que esté presente una infección o acumulo de pus, debido a que en estos lugares existen una acidez elevada, no producen efecto anestésico alguno, y sin perderse ninguno de sus efectos colaterales dañinos, independientemente de diseminar aún más la infección, agravando la situación del paciente.

Existen en el mercado una gran cantidad de agentes anestésicos locales, cada uno reclamando que posee las mejores ventajas y características útiles, como por ejemplo, ser el más potente y eficaz a bajas concentraciones, poseer una capacidad de penetración muy buena, iniciar su actividad con rapidez, ser de acción prolongada, poca toxicidad general, no ser irritante, etc. Pero en realidad, todos ellos deben pertenecer a uno de los siguientes grupos químicos: ésteres, amidas y alcoholes, poseyendo cada uno de estos grupos sus características generales propias, con pequeñas variaciones al cambiarse la estructura química del producto (Tabla 2).
La mayor de los agentes de uso más común pertenecen al grupo de los ésteres, formados por la unión de un ácido aromático con un alcohol. Entre estos tenemos el ácido para-aminobenzóico, del cual se derivan la procaína, la tetracaína, la benzocaína y el sulfato de ebutacina. Otros ésteres también producen agentes anestésicos locales, como por ejemplo los derivados del ácido benzóico, que da la cocaína, de la cual se han derivado muchos más.

Dentro del grupo amida encontramos la dibucaína y la lidocaína, también conocida por una larga sinonimia como por ejemplo, xilocaína, lignocaína, ibecaína, etc. Este grupo, que no es éster, no produce las reacciones de sensibilidad que los otros poseen, ni la sensibilidad cruzada entre ellos. Otra diferencia entre ambos grupos es que los ésteres son detoxificados en la sangre por las colinesterasas, y las amidas lo son en el hígado por medio de la hidrólisis.

En el grupo alcohólico encontramos el alcohol bencílico que posee cierta acción anestésica superficial, pero muy irregular, empleándose en lociones y pomadas en Dermatología.

En nuestro país, las de uso más común son la procaína, la lidocaína la Bupivacaina, la mepivacaína, la benzocaína y la tetracaína (Tablas 3 y 4).
Tabla 2.- Naturaleza química de los anestésicos locales.

	TIPO DE A.L
	NOMBRES.

	ESTERES
	COCAINA, PROCAINA, CLORPROCAINA Y TETRACAINA.

	AMIDAS.
	LIDOCAINA, MEPIVACAÍNA, BUPIVACAÍNA, ROPIVACAINA, ETIDOCAINA, PRILOCAINA, LEVOBUPIVACAINA


Tabla 3 -. Clasificación de los anestésicos locales mas utilizados.
	LATENCIA
	CORTA
	INTERMEDIA 
	LARGA

	
	Clorpocaina, Mepivacaína, Etidocaina, Lidocaina.
	Bupivacaína, Levobupivacaina, Ropivacaina
	Procaina,

 Tetracaina.

	POTENCIA
	BAJA
	INTERMEDIA
	ALTA.

	
	Clorpocaina, Procaina,
	Prilocaina, Mepivacaína, Lidocaina
	Bupivacaína, Levobupivacaina, Ropivacaina

	DURACIÓN DE EFECTOS.
	CORTA 
	INTERMEDIA
	PROLONGADA.

	
	Clorpocaina, Procaina,
	Prilocaina, Mepivacaína, Lidocaina
	Bupivacaína, Levobupivacaina, Ropivacaina


Tabla 4.- Solubilidad y potencia de los anestésicos locales.

	Agente
	Coeficiente de Partición.
	Potencia

	
	
	Relativa
	in vivo

	Lidocaina.
	43
	2
	1

	Mepivacaína.
	21
	2
	1

	Etidocaina.
	1730
	6
	-

	Bupivacaína.
	346
	8
	4

	Ropivacaina.
	115
	6
	3

	Levobupivacaina.
	346
	8
	4


Basándonos en los datos que nos ofrece este cuadro, debemos señalar las dosis locales y las concentraciones a utilizar para realizar infiltraciones y bloqueos de pequeños nervios (Tabla 5):
Tabla 5.- Dosis máximas y concentraciones de los agentes anestésicos locales para realizar infiltraciones y bloqueos de nervios pequeños

	
	INFILTRACION
	BLOQUEO DE PEQUEÑOS NERVIOS.

	NOMBRE
	DOSIS MAX.
	CONCENTRACION
	DOSIS MAX.  
	CONCENTRACION

	Procaína
	1 000 mg
	0.5-1%
	800 mg
	1-1.5%

	Mepivacaína
	625 – 750 mg
	0.5-1%
	750 mg
	1%

	Lidocaína
	500 mg
	0.5 %
	500 mg
	1%

	Bufivacaína

	200 mg
	0.25 %
	200 mg
	0.5%

	Tetracaína:
	no recomendables para infiltración o bloqueos por su alta toxicidad.




Las dosis máximas arriba señaladas son para adultos jóvenes y fuertes, debiéndose reducir las mismas en niños y personas mayores o debilitadas. Para  mayor seguridad es preferible nunca alcanzar las dosis máximas, ni utilizar estas drogas si no se domina el tratamiento de sus complicaciones, y se dispone de elementos para llevar a cabo este tratamiento.

Preparación de las soluciones de anestésicos locales.

Es de gran importancia conocer bien los efectos que pueden producir un agente anestésico local en el paciente, así como las concentraciones y dosis máximas que se pueden emplear.

Las soluciones, en sentido general, deben prepararse en el momento en que se van a emplear, maniobra que debe realizar personalmente el médico que la va utilizar para evitar errores que pueden ser fatales.

Es usual preparar las soluciones anestésicas locales añadiéndole un vasopresor como la adrenalina para prolongar su tiempo de acción y disminuir su toxicidad por ser más lenta su absorción, exceptuándose solamente los casos que ya señalamos anteriormente en que los vasos sanguíneos son terminales como en los dedos, o en personas que sean alérgicas a este producto.

La epinefrina debe ser diluida en una proporción de 1:250 000, medida con exactitud, ya que se ha comprobado que diluciones que sean del 1:100 000 pueden ser muy peligrosas. Generalmente se preparan estas soluciones  añadiendo 0.1 ml. de una solución de adrenalina al 1:1000 por cada 20 ml. de anestésico local, obteniéndose así una solución al 1:200 000. 

Para obtener la exacta dilución del 1:250 000, debemos agregar 0.4 ml de epinefrina al 1:1 000 a 100 ml. de solución anestésica, aunque por el volumen tan grande que se produce, comúnmente se usa el método anterior.

Muchas veces, desgraciadamente, agregar “unas cuantas gotas de epinefrina” a la solución anestésica en la creencia de que se está realizando correctamente, pero ni se obtiene una solución adecuada en una mayoría de las veces, y en otras las concentraciones de epinefrina son exageradas lo que es en extremo peligroso, debiéndose eliminar esta método de la práctica médica y sustituirlo por el cálculo exacto. Debemos en este punto recordar que un ámpula de adrenalina de las empleadas en nuestro medio contiene 1 mg. de epinefrina en 1 ml. de solución, o sea, es una solución al 1:1 000, que se adapta perfectamente al cálculo que hemos enseñado anteriormente.

Complicaciones del uso de los agentes anestésicos locales.

Las reacciones adversas a los agentes anestésicos locales son mucho más frecuentes de lo que generalmente se cree. Muchas de estas reacciones son ligeras y pasan rápidamente, pero en otras ocasiones son severas pudiendo llegar a causar la muerte.

Estas reacciones pueden tener dos causas fundamentales que son, la hipersensibilidad o idiosincrasia a la sustancia química, y la intoxicación por sobredosis, ya sea absoluta o relativa.

 Las producidas por hipersensibilidad al producto es con mucho las menos frecuentes, planteándose en la literatura mundial que no pasa el 1 % de los casos de reacciones adversas. Las producidas por sobredosis, por lo tanto, forman el grueso de las complicaciones del uso de los agentes anestésicos locales. Estas sustancias, una vez inyectadas. Comienzan a pasar al torrente sanguíneo, como ya señalamos anteriormente, donde puede que comience su detoxicación en el caso de que sean ésteres. Este paso a la sangre, aunque la dosis no sobrepase la máxima permitida, puede ser rápida, obteniéndose concentraciones hemáticas muy altas por breve período de tiempo, capaces de producir la respuesta adversa del organismo. A esto llamamos “sobredosis relativa”, pero por el contrario, puede que hallamos utilizado una dosis superior a la que el individuo pueda tolerar por su estado físico, produciéndose entonces la llamada intoxicación por sobredosis del fármaco para ese paciente en particular. Las complicaciones del uso de los agentes anestésicos locales pueden ser de tres tipos diferentes, y por supuesto con síntomas, signos y tratamientos distintos.

El primer tipo es la estimulación del Sistema Nervioso Central, que puede ir desde simular una embriaguez alcohólica, hasta producir ansiedad, inquietud, cefalea, trastornos visuales, náuseas, vómitos, contracciones musculares que pueden llegar a ser convulsiones, hipertensión arterial, bradicardia, y en los casos graves, pueden llegar a la apnea por convulsiones y a la muerte por hipóxia.

Este tipo de reacción se trata, primero, previéndola siguiendo todos los pasos de la técnica, sedando previamente al paciente con clorodiazepóxido o diazepán. Cuando ya el cuadro ha hecho su aparición, hay que oxigenar al paciente para evitar la hipoxia; si las convulsiones se presentan, es necesario detenerlas lo antes posible administrándole diazepán por vía endovenosa, o en su lugar barbitúrico de acción ultracorta como el tiopental al 2.5 % por la misma vía, y si se cuenta con los elementos para practicar la ventilación artificial, como puede ocurrir en un salón de operaciones o en el Cuerpo de Guardia, bien equipado, se puede emplear un relajante muscular despolarizante como la succinilcolina, que paraliza todos los músculos estriados, incluyendo los respiratorios, lo que obliga a ventilar artificialmente con oxígeno al paciente.

El segundo tipo de reacción a los agentes anestésicos locales corresponde a la depresión del Sistema Nervioso Central, que usualmente es de tipo descendente, o sea, que comienza por la corteza cerebral y desciende hasta llegar al bulbo. Los síntomas clásicos son el estupor, la analgesia, pérdida de la conciencia con flaccidez y relajación muscular, seguido de hipotensión arterial y pulso débil y fino, así como palidez de la piel con sudoración; la respiración se hace superficial con bradipnea, falleciendo el paciente en insuficiente respiratoria e hipotensión arterial mantenida.

Su tratamiento consiste en estimular el Sistema Nervioso Central para mantener las funciones vitales, lo que se logra administrando oxígeno, drogas vasopresoras. Por lo general a estos pacientes hay que realizarles la intubación endotraqueal para ventilarlos, aunque una bolsa autoinflable puede dar los mismos resultados. Los vasopresores más utilizados en estos casos son la efedrina a la dosis de 10-50 mg intravenosa pero si no hay una respuesta rápida, se puede preparar una solución de neosinefril, un ámpula en 500 ml. de Dextrosa al 5 %, y comenzar un goteo regulado, de modo que mantenga una presión arterial dentro de los límites normales.

 Una vez que el organismo elimina el agente que le produjo la intoxicación, todos los síntomas deben desaparecer.

Las reacciones alérgicas ya dijimos que eran raras, pero cuando se presentan puede haber pérdida de la conciencia, hipotensión, urticaria, erupciones en la piel, conjuntivitis, rinitis, edema angioneurótico, broncoespasmo y a veces, reacciones anfilactoides. Estas reacciones pueden ser de mayor o menor intensidad, y ser inmediatas o tardías.

El mejor tratamiento es la prevención, no empleando el producto si hay historia de alergia anterior al agente. En caso de presentarse la reacción se trata con Benadrilina de 10 a 50 mg por vía parenteral, y adrenalina subcutánea inyectada por décimas de mililitro. En caso de broncoespasmo la aminofilina es una buena indicación, así como los esteroides y  el salbutamol.

Resumiendo, podemos decir que el Médico General Integral puede aplicar los agentes anestésicos locales en un número limitado de situaciones, pero que es preferible utilizarlos en un medio en que se cuente con los elementos mínimos indispensables para instituir la reanimación en caso de presentarse una reacción de cualquier tipo y que ya hemos planteado que se acepta mundialmente que son mucho más frecuentes de lo que suele pensarse.

PREGUNTAS
1.-Si nos encontramos ante un paciente, ya sea en una sala hospitalaria o en su casa, que presenta una respiración abdominal, ruidosa y que está inconsciente u obnubilado, ¿qué debemos hacer, como primera medida para mejorar su respiración comprometida?

2.- Uno de nuestros pacientes va a ser operado próximamente y manifiesta temor por la anestesia o la operación, ¿qué debemos explicarle para aliviar sus temores con respecto a la técnica que se vaya a emplear, sus complicaciones y secuelas?

3.-En caso de que alguno de nuestros pacientes haya sufrido o se supone que ha sufrido un accidente anestésico o una combinación de la misma, ¿cuál debe ser nuestra actitud para con el paciente?

4.- ¿A qué llamamos espacio subaracnoideo?

5.-¿A qué mecanismo físio-patológico se debe la hipotensión arterial durante la anestesia raquídea?

6.- ¿Qué estructuras atraviesa el trocar de espinal hasta llegar al espacio subracnoideo?
7.- ¿A qué llamamos espacio epidural?

8.- Mencione los métodos más comunes para identificar el espacio epidural.
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