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Como dice el titulo del capitulo, se trata de trans-
mitir algunas ideas muy elementales sobre la anes-
tesia. Queda para mas adelante en el Grado un estu-
dio mas profundo de la Anestesiologia y Reanima-
cion.

Concepto

Habitualmente cuando hablamos de anestesia
nos referimos al conjunto de procedimientos reque-
ridos para realizar técnicas quirargicas sin dolor ni
reacciones adversas.

En sentido estricto, anestesia es la anulacion de
la sensibilidad, mientras que el bloqueo especifico
de la sensibilidad dolorosa se denomina analgesia.
Con frecuencia nos interesa que el paciente no esté
consciente durante el acto quirargico; y a ese “suefio
inducido” lo denominamos hipnesis. El tltimo pro-
cedimiento que se incluye en el término genérico de
anestesia es la inmovilizacion del paciente, lo que
conseguimos induciendo una relajacién muscular.

Las diferentes modalidades de técnica anestésica
incluyen todos o algunos de estos cuatro procedi-
mientos, en diferente medida (solemos hablar méas
bien de “profundidad”).

Modalidades técnicas

Debido a que el aspecto mas determinante es el
bloqueo de la sensibilidad, en funcion del nivel al
que actuemos distinguimos tres grandes tipos de téc-
nicas anestésicas.

La modalidad mas simple consiste en el bloqueo
de los receptores nociceptivos. Es lo que denomina-
mos anestesia local. También podemos bloquear la
transmision captada a nivel de los receptores, impi-
diendo su llegada a la corteza: anestesia regional.
Y por ultimo podemos actuar a nivel del sistema

nervioso central impidiendo el procesamiento de la
informacién: anestesia general.

Anestesia local

Para lograrlo infiltramos un farmaco en los teji-
dos que queremos anestesiar mediante una inyec-
cion percutanea. El farmaco, suspendido en una so-
lucion salina, difunde por el medio intersticial, anu-
lando la actividad de los receptores. Logicamente, el
aumento de volumen liquido en esa zona se traduce
en un cierto grado de edema.

Es frecuente asociar al farmaco anestésico otro
vasoconstrictor, que aporta dos ventajas:

e Disminuye la hemorragia durante la inter-

vencion

e  Retrasa la reabsorcion del anestésico, pro-

longando su efecto.

Dado que el fArmaco termina por ser reabsorbido
y retirado del tejido en el que lo hemos inoculado,
puede terminar por producir efectos a nivel sisté-
mico si la cantidad inoculada es grande. Por eso
existe un limite en la cantidad de anestésico local
que podemos administrar de una vez a un paciente.

También es importante tener en cuenta que el uso
de vasoconstrictor en la anestesia local puede estar
contraindicado en ciertos pacientes.

La técnica es sencilla. Primero hay que limpiar y
desinfectar la zona en la que vamos a realizar la in-
yeccion. Se comienza inoculando el farmaco en la
zona de menor sensibilidad del sitio que queremos
anestesiar. Una vez que esa primera inoculacion ha
hecho efecto se procede a realizar sucesivas inocu-
laciones para ampliar la zona todo lo que
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necesitemos; procurando que cada nuevo pinchazo
se realice en una zona ya anestesiada (técnica en co-
rona).

Anestesia regional

El bloqueo de la transmision se puede realizar en
cualquier parte del trayecto desde los receptores
hasta la médula. Podemos infiltrar anestésico local
en la vecindad de un troco nervioso, y de esa manera
interrumpir la transmisioén de informacion. Lo deno-
minamos anestesia troncular. También podemos
infiltrar un plexo nervioso, bloqueando una zona
mucho mas amplia: bloqueo de plexos.

Si en vez de buscar troncos nerviosos mas o me-
nos gruesos realizamos una puncion raquidea e ins-
tilamos anestésico local lograremos un bloqueo
desde el nivel de la puncion hacia abajo. Esta anes-
tesia raquidea ha caido en desuso por presentar dos
inconvenientes: la posibilidad de lesionar acciden-
talmente la médula y que no puede dejarse la aguja
colocada para repetir dosis si se prolonga el acto qui-
rargico.

Por estos motivos se ha impuesto la instilacion de
anestésico local en el espacio epidural como medio
de bloqueo de amplias zonas del cuerpo. Al utili-
zarse un catéter flexible que puede dejarse empla-
zado el tiempo que resulte Util, permite repetir dosis
asi como su uso para la analgesia postoperatoria.

La falta de tono muscular en amplias zonas del
cuerpo durante la anestesia epidural disminuye el re-
torno venoso, produciendo un cierto grado de se-
cuestro de liquido. Para compensarlo hay que admi-
nistrar suero por via endovenosa. Cuando va desa-
pareciendo el efecto anestésico el liquido “secues-
trado” vuelve a la circulacion general, compensan-
dose con una diuresis incrementada. Por este motivo
debe de vigilarse el volumen de orina durante las ho-
ras posteriores. Una complicacion relativamente fre-
cuente es la aparicion de cefaleas en las primeras

horas tras la anestesia. No esta del todo claro el me-
canismo.

Epidural needle

Catheter

Anestesia general

La anulacion de la consciencia del paciente junto
con el bloqueo en la percepcion del dolor a nivel del
sistema nervioso central es lo que llamamos aneste-
sia general. Tiene la gran ventaja de permitir inter-
venciones mas agresivas y mas prolongadas. Pero
también es cierto que supone un mayor riesgo para
el paciente. Por este motivo cada vez se extiende
mas el uso de las técnicas de anestesia local y regio-
nal.

En el siguiente apartado nos vamos a ocupar de
ir comentando los diferentes conceptos que se ma-
nejan cuando hablamos de anestesia general.

Anestesia General

En este apartado vamos a comentar (muy por en-
cima) cuestiones que consideramos importantes de
cara a entender un poco lo que ocurre en un
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quir6fano cuando nuestros estudiantes acuden para
précticas. En odo alguno intenta ser un tratado de
anestesiologia.

Anestesia balanceada

Ya hemos comentado que en la anestesia se in-
cluyen varios conceptos diferentes: analgesia, hip-
nosis y relajacion. Aunque algunos farmacos pueden
aportar varios de estos efectos, lo ideal es manejar
farmacos especificos para cada uno de ellos, pu-
diendo mantener asi una profundidad adecuada de
cada uno, segun la cirugia de que se trate.

Solemos hablar por eso de anestesia balanceada,
en el sentido de que se busca un adecuado equilibrio
entre analgesia, hipnosis y relajacion.

Atendiendo a la via de administracion de los far-
macos anestésicos distinguimos entre inhalatorios e
intravenosos.

Anestésicos inhalatorios

Los primeros farmacos anestésicos fueron el éter
y el cloroformo. Supusieron en su momento un
enorme avance para la cirugia, pero eran de muy di-
ficil manejo, irritaban la via aérea y tenian el peligro
de ser facilmente inflamables.

El 16 de octubre de 1846 el Dr. Morton realiz6 la
primera intervencion quirargica con anestesia (éter)
en el Hospital General de Massachusetts. Poco més
de un afo después se introdujo el cloroformo.

Por esos mismos aflos comenzd a utilizarse el
oxido nitroso para disminuir la percepcion del dolor.
Conocido inicialmente como “gas hilarante” por la
euforia que provocaba su inhalacion, el Dr. Wells lo
introdujo como anestésico en el campo de la odon-
tologia.

No fue hasta la década de los 60 del siglo pasado
que se descubrieron los compuestos fluorados como
anestésicos inhalatorios, siendo el primero de ellos
el halotano. Se administran en muy bajas concen-
traciones en el aire respirado por el paciente, me-
diante vaporizadores que permiten un ajuste muy
fino de las dosis.

)

Mucho mas potentes que el éter, no son inflama-
bles y no producen irritacion de la via aérea. Sin em-
bargo, en diferente medida, comparten ciertos efec-
tos adversos: hipotension, disminucién del flujo re-
nal, depresion respiratoria y hepatotoxicidad.

La industria farmacéutica ha ido desarrollando
nuevos compuestos de esta familia, disminuyendo
progresivamente su toxicidad: al halotano le siguid
el enfluorano, luego el isofluorano (que sigue en uso
en veterinaria), el metoxigluorano, el sevofluorano
y el desflurano.

Efectos adversos Sevofluorano

Generales: Escalofrios, fiebre, cefalea por un aumento de la PIC,
hipotermia, ausencia de efecto farmacoldgico.

Cardiovasculares: Arritmias, bradicardia, hipotensién, isquemia
miocardica

Gastrointestinales: nauseas, vomitos.

Sistema Nervioso: Agitacién, vértigo, somnolencia, sialorrea.

Respiratorios: Tos, hipoxia, broncoespasmo.

U rogenita les: Retencion urinaria.

Anestésicos intravenosos

Podemos distinguir tres grandes grupos de anes-
tésicos intravenosos, atendiendo a su principal
efecto: hipnoéticos-anagésicos, analgésicos, relajan-
tes musculares
Hipnoticos

Sélo citaremos dos. El més antiguo de ellos es el
pentotal (tiopentato sodico o tipoental), muy cono-
cido en el ambito del cine y la novela como suero de
la verdad. Es un derivado del acido barbitarico de
accion ultracorta. Su efecto hipnoético es inmediato
y su duracion poco prolongada, lo que le hizo ideal
para la induccién anestésica. Durante muchos afios
fue el anestésico mas utilizado en cirugia.

A finales de los afios 80 se comenz6 a utilizar el
propofol: un agente anestésico muy potente, de ra-
pidisima induccién y muy rapida reversion. Se ad-
ministra en perfusion continua, y tras interrumpirla
la recuperacion de la consciencia es casi inmediata.

Analgésicos

Los mas utilizados como complemento de la
anestesia en cirugia son los opidceos. Son farmacos
muy potentes que pueden bloquear completamente
la percepcion de dolor. Aunque tienen alunos efec-
tos adversos y se habla mucho del peligro de la de-
pendencia, su uso es indiscutido.

Los farmacos antiinflamatorios también pueden
utilizarse para reducir la percepcion del dolor en ci-
rugia.

Relajantes musculares

También se les conoce como bloqueantes neuro-
musculares. Anulan el tono muscular, facilitando o
permitiendo la cirugia (alcuronio, vencuronio ...).
Como afectan a toda la musculatura corporal, para-
lizan la respiracion y se requiere asistencia ventila-
toria mecanica. Su efecto no suele ser muy
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prolongado, pero se puede recurrir a inhibidores de
la colinesterasa (neostigmina) para revertir su efecto
e interrumpir la paralisis.

Respiradores

Como acabamos de comentar, el uso de relajan-
tes musculares hace necesario suplir la actividad
ventilatorio del paciente. Las maquinas que se en-
cargan de insuflar el aire necesario en los pulmones
se conocen como respiradores. Basicamente se trata
de un fuelle en el que se puede regular la cantidad
de aire que impulsa cada vez y la frecuencia. En
unos casos se limita el volumen a insuflar por venti-
lacion (respiradores volumétricos), mientras que en
otros se limita la presion que se alcanza en la via aé-
rea (respiradores barométricos).

También se puede regular la duracion de las fases
inspiratoria y espiratoria. Con el fin de no desperdi-
ciar los anestésicos inhalatorios, muchos respirado-
res se pueden hacer funcionar en circuito cerrado,
haciendo recircular los gases a través de un atrapa-
dor de CO2. Mediante el uso de reguladores de cau-
dal (rotametros) podemos controlar el volumen/mi-
nuto de gases frescos que se introduce en el circuito
(oxigeno, protdxido de nitrédgeno), asi como la con-
centracion de anestésico inhalado (vaporizadores de
sevofluorano).

Requisitos ideales

Existen unos criterios que conviene tener presen-
tes a la hora de decidir la técnica anestésica a utilizar
en cada caso.

En principio, lo ideal es que:

e  Permita una rapida induccién

e  Permita una ficil y exacta regulacion de la

profundidad de la anestesia

e  Posibilite una rapida reversion

e  Carezca de efectos adversos

Loégicamente, no siempre es posible que se cum-
plan a la totalidad estos cuatro principios, pero
cuanto mas se acerque, mas seguro sera para el pa-
ciente.

Monitorizacion en anestesia

Mientras el paciente permanece anestesiado debe
de vigilarse que no se afecta de manera importante
su homeostasia. Esta vigilancia de pardmetros fisio-
logicos del paciente es lo que denominamos “moni-
torizacion”.

Caben muchos grados de monitorizacion, en de-
pendencia de la agresividad del procedimiento qui-
rargico y del estado de salud del paciente.

Con todo, en cualquier anestesia general debie-
ran de registrarse al menos los siguientes parame-
tros:

e Actividad ECG

e  Saturacion de oxigeno (pulsioximetro)
e  Tension arterial (no invasiva / invasiva)
e  Capnografia de gas espirado
e  Temperatura corporal
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