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I.- I N T Ro o u e e I o N 

La hipotensión controlada se define como la induc­

ción deliberada de bajas tensiones arteriales con el 

fin de que el campo operatorio se encuentre exangüe 

( 1'2 ) • 

El uso de esta técnica en manos de anestesiólogos­

competentes, combinado a una cuidadosa técnica de un 

cirujano experimentado é"'~ operar bajo estas condicfo --

nes, puede ayudar al acceso quirúrgico, disminuye el 

tiempo anestésico- quirúrgico y reduce las pérdidas he­

máticas, disminuyendo as! la necesidad do transfusiones 

sanguíneas, lo que representa una ventaja para el pa -­

ciente. 

La técnica se remota a 1946, cuando Gardncr la ut! 

lizó para disminuir la hemorragia durante la cirugía de 

tumores cerebrales mediante artcriotomía. Paton y 

Zaimis, describen primer<1mcntc la farmacología de una -

serie de compuestos de metonio con interesantes efectos 

farmacológicos: el hexamctonio y decamctonio. 

En 1952 Enderby y Davison perfeccionan la t6cnica­

e introducen el trimctafan, droqa que produce hipotcn -

sión por bloqueo ganglionar, vasodilatación directa y 

liberaci6n de histamina ( 1,2,3,4,S,6,7,8 ). 

Los métodos y fármacos utilizados son •1ariados e -

incluyen: 

al Sangria controlada 

b) Anestésicos intradural o epidural 

c) Anestésicos inhalatorios 

d) Fármacos intravenosos: 

- llitroprusiato de sodio 

- Nitroglicerina 

- 'l'r imetafan 
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- Pentolinio 

- Hidralazina 

- Adenosina y ATP 

- Prostaglandina E 

- Beta bloqueadores 

- Antagonistas del Calcio 

- Inhibidores de la ECA 

- Técnicas mixtas 8,9,10,11,12,13 

No existen artículos de investigación en humanos s~ 

bre la asociación de Ni fedipina-Isaflurano en hipoten 

sión controlada, a pesar de que sf los hay en relación a 

la asociación de otros calcio-antagonistas como el dil -

tiazem o el verapamil con enfluorano o halotano 14 ). 

En u~ estudio de Tanifuji ( 15 ) se demostró que la 

administración do nifedipina como medicación pre-anesté­

sica para anestesia con halotano y nitroprusiato de flO -

dio en hipotensión controlada, disminuyo los requerlmie~ 

tos de estos dos últimos medicamentos sin efectos de hi­

pertensión arterial de reboto. 

Estudios con isoflurano para hipotensión profunda -

concluyen que esto haloyenadn es un medicamento seguro y 

útil, pero que tiene la desventaja de que puede elqvar -

la frecuencia cardiac~ en forma refleja, por lo que en 

ocasiones es necesario asociarlo a un ug~ntc beta blo -­

queador { 8,9,10,11,12,16,17,18,19 ) Wolf el al. demos -

traron en un estudio con monos que el isoflurano mas ni­

fedipina con o sin propranolol y halotano o cnfluorano -

para el músculo cardiaco • 

.::. ISOFLURANO: 

El isoflurano al igual que su !somero el enfluorano 

fueron sintetizados en 1965 por el Dr. Ross Terrel. 
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Sus principales características son: 
- Punto de ebullición: 48° C 

- No requi~re preservativos 

- Es estable en cal sedada 

- No reacciona con otros metales 

- No es inflamable a concentraciones anestésicas -

clínicas. 

- Tiene un coeficiente de partición sangre/gas de-
0,47 

- Tiene un mínimo grado de conversión metabólica -
( 0,17% ). 

- Su CAM es de 1.15 combinado con oxí9eno al 100%-

y de O.SO combinado con óxido nitroso al 70% 

- No provoca actividad convulsiva 

- Aumenta poco la presión intracerebral 

- No sensibiliza al miocardio frente a dosis clín! 
cas de catecolaminas 

- Disminuye la •r.A. en forma dosis-respuesta por: 

a) Disminución del tono y contractilidad dP-1 mÚE 

culo liso, relacionadu con al aumento del AMP 

cíclico 

b)Daprimc el sistema nervioso autónomo con pred2 
minio de la depresión vaga! 

c)Disminuye la sen~ibilidad del músculo liso Ya!! 

cular a nivel de actividad simpática 

d)Acción beta adronérgica sobre el lecho vascu -

lar periférico 

( 20,21,22 ). 

FORMULA DEL ISOf'LURANO 

F H F 
1 1 1 

F-C-C-0-C-H 

~ ti. ~ 
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NIFEOIPINA: 

Dihidropirina que funciona como potente vasodilata -
dor arteriolar produciendo activación refleja simpática. 

su mecanismo de acción se debe al bloqueo de los ca-
nales lentos del calcio, sensibles a voltaje 

lectromecánico ). 
acople e--

La disminución de la tensión arterial pone en marcha 

reflejos simpáticos, con la resultante taquicardia o !no-

tropismo positivo, por lo que hay como efecto final taqui 

cardia, aumento en la contractilidad y aumento en la fun­

ción ventricular segmentarla. 

Con mayores dosis hay inotropismo negativo por efec­

to directo. 
Su absorción es rápida por vía sublingual y por v!a­

oral, alcanza concentraciones pico 1 a 3 hrs. 

Se une a proteínas plasmáticas y su metabolismo so -

lleva a cabo en el hígado. 

Su excresión es renal, en forma de metabolitos inac­

tivos. 

Sus efectos secundarios incluyen cefalea, hipoten -­

sión, náuseas, vómito, sedación, edema periférico, prese~ 

tándose en un 20% de los pacientes. Ocasionalmente se re­

porta robo coronario ( 823 ). 

FORMULA DE NIFEOIPINA 

11 
013 013 

OJ3 oc ro::ll3 

H " 
o 

1"'2 
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2.- O 8 J E T I V O S 

OBJETIVO PRINCIPAL: 

1. - Comparar los efectos h,ipoteriSores del, isoflu­

rano con y sin asociación a nifedipina en la anes­

tesia.': 

OBJETIVOS SECUHDARIOS: 

1.- Determinar la eficacia de la nifedipina admi­

nistrada como medicación pre-anestésico para­

disminuir la CAM del isoflurano en hipoten 

sión controlada. 

2.- Determinar los cambios de frecuencia cardiaca 

con esta técnica, 

3,- Reportar el sangrado quirúrgico, 

4.- Determinar la concentración promedio ncccsa -

ria de isoflurano para mantener a los pacien­

tes en una presión arterial media entro 55 y-

60 Torr. 
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3.- M A TE R I A L y METODOS 

El pr~sente· ·estudio se realizó en el Servicio de Ane~ 

tesiolo91a de_Hospital Central Sur de Concentración Nacio­

Oal de· Petróleos Mexicanos, en un periodo comprendido en -

tre Noviembre de 1988 y Enero de 1989. 

Los. pacientes fueron seleccionados bajo los siguien -

tes criterios de inclusión: 

- Pacientes sometidos a cirugía electiva de nariz u o!­

do medio. 

- Cualquier sexo. 

Edad comprendida entre los 15 y los 35 años. 

- Riesgo I y II seg~n la ASA. 

Se excluyei:on del estudio aquellos pac-ientes con: 

- Insuficiencia hepática, renal o cerebro-vascular. 

- Estado de choque. 

- Antecedentes de infarto al miocardio. 

- Hipertensión arterial 

- Arritmias 

- Cirugía de urgencia 

- Asma bronquial o porfiria. 

La selección de los pacientes fué realizada en la Con 

sulta Pre-anestésica, en donde se realizó historia clínica 
completa, incluyendo exploración física, exámenes de labo­

ratorio y gabinete pertinentes, clasificando a ;;.ps pacien­

tes según la ASA. 

Los pacientes seleccionados para el estudio fueron in 

gresados al hospital el día previo a su cirugía, efectuan­

do una segunda consulta pre-anestésica, en la que se corrQ 

boró que no hubiera ninguna contraindicación para el proc2 

dimiento, como son las alteraciones en las pruebas de coa­

gulación, en la Biometria Hemática, en la Química 
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sanguíneaf o algún proceso infeccioso agudo. 

Se indicó en esta consulta, ayuno previo a la cirugía 

por un mínimo de 8 horas. 

SALA PREOPERATORIA: 

- Se canalizó vena periférica en miembro superior dere­

cho o izquierdo con .Jf:ilco N 18. 

- Se administró medicación pre-anestésica una hora pre­

via a la cirugía en la siguiente forma: 

GRUPO I (control): Diazepam 10 mg. v.o. 

GRUPO II: Diazepam 1 O mg. ·v .o. 

Nifedipina 10 mg. v.o. 

- Se efectuaron tomas de frecuencia cardiaca, presión -

sistólica, distólica y se calculó la presión arte -­

rial media. 

Etl QUIROFANO: 

- Se deter.minaron signos basales ( FC, TA sistólica, 

diastólica y media ). 

- Se administraron 10 mg. de Diazepam i.v. 

- Se colocaron electrodos en región anterior de tórax a 

fin de monitorizar frecuencia cardiaca y EKG, median­

te electrocardioscopio marca Ohio con trazo en D II. 

- Se colocó brazalete en brazo derecho o izquierdo, a -

fin de efectuar tomas de frecuencia cardiaca, pre -­

sión arterial sistólica, distólJca y media, mediante­

monitor no invasivo tipo Dinamap Critikon. 
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a) Inducción: 

Se administraron de O, 5 a mcgr. /kg. de peso de Ci.tri!, 

to de Fentanest, seguidos de 5 a 7 mcgr./kg. de peso 

de Tiopental sódico. Se ventiló al paciente por un -
periodo de 3 minutos con oxígeno al 100% mediante 

mascarilla, previa administración de.4a.6 mg.de Atracurio,· 

b) Intubación: 

Se realizó intubación orotraqueal con sonda de Rush­

con calibre de acuerdo a cada paciente. 

e) Mantenimiento: 

Se utilizó Máquina de gases anestésicos Modulus T.M. 

Ohio, con vaporizador termocompensado TEC 3 Forane,­

manejando flujos bajos de gasas anestésicos. 

Se utilizó circuito semicerrado, de reinhalación pa~ 

cial, ,con sistema de absorción de C02 ( cal sodada 

La ventilación se manejó con ventilador do volumen -

proporcionando un volumen corriente entre 9 y 11 e.e. 

por kg. de peso y una presión de la vía aérea de 15-

a 20 cm. de 1120. 

Los líquidon fueron calculados a razón de ú ml./kg,­

de peso por hora de anestesia mlís 12 ml ./kg. de peso 

do ayuno, administrándose sólo solución llartman. 

La concentración de isoflurano adminintrada varió de 

acuerdo a los requirimientos de cada pilcicntc para -

mantener una presión arterial media de 50 a 60 Torr­

durante el periodo operatorio, y fué asociada a oxí­

geno al 1ooi·, potencializandola con Citrato de? F'ent-ª. 

nil a razón de 0.5 a 1 mcgr,/kg. de peso cada 45 mi­

nutos. 

Durante el periodo hipotesivo se efectuó toma de gü­

sometría arterial en arteria radial de miembro no dQ 

minante, para verificar el estado ácido-básico del -

paciente ( previa prueba de Allen ), 
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d) EMERSION: 

15 minutos previos a la finalización del aéto qu1rúr9iCo,­
se forzó al paciente a vent_ilación -.e~p-ont~ne~~--, 
La emersión se efectuó por lisis y una· v'éz que el volumen­

del paciente fué mayor.a 5 cc/kg. de peso, fué ~xtubado,-­
pasando a la sala de re"c_uperación. 

SALA DE RECUPERACION: 

se efectuó toma de signos vitales al arribo y a los 15 
minutos. 
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4.- R ES U L TA O O S : 

De los 20 pacientes estudiados, 10 fueron del sexo -

masculino y 10 del sexo femenino. 

La distribución por grupos se muestra en el cuadro -

N I: 

SEXO 

aJl\llRO I 

GRUPO I GRUPO II 

Femenino 

Masculino 

5 

5 

TOTAL DE PACIEN'fES:lO 

5 

5 

10 

La edad promedio fué de 25.4 años para el grupo I. -

con un mínimo de 15 años y un máximo de 35 años de edad. 

El gcupo II tuvo un promedio de edad 24.7 años con -

un m!nimo do 15 años y un máximo de 34 años. 

El peso promedio fuó de 56 t 10 kg. para el grupo 1-

y de 65 años t 5 kg. para el grupo II. 

EDAD PROMEDIO 

PESO PROMEDIO 

CUADRO lI 

GRUPO I 

25.4 años 

58 kg. 

GRUPO l I 

24 .s años 

60 kg. 

El tipo de cirugía fué igual para ambos grupos, so -­

metiendo a 5 pacientes a Rinoseptoplastía y 5 a 'rimpano -

plast!a, para cada grupo. 

El comportamiento en la presión arterial media (PAM) 

pre-inducción trans-anestésica y post-anestésica, no •1a -

riaron en forma signivicativa estadísticamente entre am -

bos grupos. 
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La PAM post-inducción disminuyó en forma significat!. 

va en el grupo II, siendo esta disminución de 3.9-_Tor%:· en 

promedio en relación con el grupo I. 

La verificación de la significancia estadístiéa fué-· 

realizada por medio de la prueba 11 t de 'student ".cuadro­

III. 

CUADRO III 

GRUPO l 

GRUPO 11 

PRES ION 

;¡ 

96.47 

99.74 

.fol!t.=indycgi.§n: 

;¡ 

GRUPO I 

GRUPO II 

GRUPO 1 

GRUPO 11 

93.71 

89.81 

;¡ 

57.70 

59 .60 

ff!s~-~ngs~é~i~a~ 

;¡ 

GRUPO I 
GRUPO 11 

94 • 3 
94.69 

ARA!ERIAL MEDIA 

DESVIACION STANDAR 

± , • 56 

± 5,24 

ERROR STANDAR 

:t o.52 

± 1.74 

p: - o.os 

DESVIACION STANDAR ERROR STANDAR 

± 7. 35 ± 2.45 

± 4.37 ± 1. 45 

p: 0.002 

OESVIACION STANOAR 

± 0.98 

i 1. 78 
p: o.s 

DF.SVIACION STANDAR 

:!: 4. 4 
± 6 .2 

- 11 -

ERROR STANDAR 

± 0.66 

i 0.59 

ERROR STANDAR 
± l. 46 
± 2.06 



-.... 
Torr 

120 

100 

80 

60 

•o 
20 

o 

Grupo 1 l' 
Grupo 2 r 

PRESION ARTERIAL MEDIA. 

t------i---- ...... .. -.....::: .. ""';;;::::: 

rre-lnducciÓn 
99,74 
96.47 

Po1f-ind1.1CC!Ón 
93.71 
0981 

Trons A•. 
57.70 
5960 

Po1t A•. 
94.30 
94.GO 



La frecuencia cardiaca pre-inducción presentó una di­
ferencia estad!stica significativa mayor para el grupo II­

siendo de 15.2 latidos por minuto en promedio. 
La frecuencia cardiaca post-inducción, trans-anestés! 

ca y post-anestésica, no presentaron diferencias estad{st! 
cas significativas comprobándose por medio de la prueba de 
"· t student "(cuadro IV) 

CUADRO,,,.. IV 

FRECUENCIA CARDIACA ( LATIDOS/HIN. ) 

GRUPO I 

GRUPO Il 

;¡ 

60 

95.2 

fO!.t.:.iQd!!,C.E,iQ.n: 
;¡ 

GRUPO I 

GRUPO 11 
95.5 

95 

!r~n~-~n2sSé~iga: 
;¡ 

GRUPO I 

GRUPO 11 
99. 8 

102.6 

foat.:.anc~t2s1c~: 

;¡ 

GRUPO I 

GRUPO II 

1 02. 9 

102.8 

DESVIACION STANDAR 

t 7.74 

t12.26 

ERROR S'l'ANDAR 

± 2. 58 

:t 4.08 

p: 0.002 

DESVIACION S'l'ANDAR 

±11.47 

:!: 11 • 4 o 
p: o. 9 

OESVIACION STANDAR 

:!: 2. 30 

:!: 2. 30 

p: 0,4 

DESVIACIOÑ S'l'ANDAR 

t 7. 29 

:t 3. 16 
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ERROR STANDAR 

:t 3.82 

± 3.75 

ERROR STANDAR 

::!: o. 76 

± 2.79 

ERROR STANDAR 

::!: 2. 43 

::!: 1. 05 



FRECUENCIA CARDIACA. 

Lat /mln 

120 

100 .-· -·--·-·-·-· 
A 

80 

60 

40 

20 

o 
Pre-ind11cclÓn Po•l-inducción TraM-A•. Poat·A• 

Grupo 1 r 80 9S.6 ••• 102.9 
Grupo 2 X' 95 95 102.6 102.8 



No existió diferericia significativa entre los requer! 
mientos de. isofl~rano o·xpres~do en volúmenes % para ambos­
grupos de.pacientes ( cuadro V ). 

CUADRO V 

VOLUMENES % REQUERIDOS DE ISOFLURANO 

GRUPO I 

GRUPO II 

3.2 

3.35 

OES\l'IACION STANDAR 

± o. 11 

± 0.23 

p: 0.06 

ERROR STANDAR 

± o. 03 

± 0.01 

No existió diferencia significativa en relación al 
sangrado producido durante el procedimiento quirúrgico 
entre ambos grupos 

GRUPO I 

GRUPO II 

;¡ 

19. 5 

21 

cuadro VI ). 

CUADRO VI 

SANGRADO ml. 

DESVIACION STANDAR 

- 15 -

±18.37 

! s. 04 

p: o.a 

ERROR STANDAR 

± 6. 12 

11.68 



Vol 'fo 

4 

3 

"' 

2 

o 

CONCENTRACION ALVEOLAR MINIMA. 

Grupo! 
3.20 

Grupo 2 
3.30 



mi. 

40 

30 

10 

o 

SANGRADO, 

Grupo 1 
19.00 

Grupo 2 
21.00 



S.- O I S C U S I O N 

Nuestro estudio se basó en la hipótesis de que la -

nifedipina por su acción vasodilatadora arteriolar suma­

ría o potensiar!a los efectos hipotensores del isoflura­

no, disminuyendo así, los requerimientos del halogenado­

para obtener una presión arterial media de entre SS y 60 
Torr. 

Los resultados obtenidos demostraron que a las do -

sis utilizadas de nifedipina, el efecto esperado no se -

presentó, ya que se requirió de la administración de con 

centraciones similares de isoflurano para mantcn~r la -­

presión arterial media deseada. 

En relación a la frecuencia cardiaca la nifcdipina­

puede proQucir taquicardia debida a un mecanismo simpát! 

co reflejo, previa a la bradicardia ocasionada por dosis 

significativamente mayores del medicamento, 

El isoflurano por su parte, puede provocar taquicaE 

dia en sujetos jóvenes, efecto atribuído igualmente a m,g 

canismo reflejo simpático compensador ante la hipotcn -­

sión. 

Do ello dedujimos que l<t frccuc~ncia cardiaca no de­

bería variar entre los dos grupos. 

Nuestro estudio reveló un aumento significativo de­

la frecuencia cardiaca en el grupo II de 15.2 latidos 

por minuto, previo a la inducción. Esta alza no tuvo re­

percución clínica alguna, ya que se encontró on límites­

fisiolÓgicos además de que pensamos que pudo debC?rse a -

stress pues fué registrada en la medicación basal, no CQ 

rrespondiendo a el tiempo de absorción del medicamento,­

además de que el comportamiento posterior fué similar en 

ambos grupos. 
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El sangrado mostró ser igual en ambos grupos, situi!. 

ción que era de esperarse ya que la presión arterial me­
dia se mantuvo dentro de rangos iguales. 

En el periodo post-anestésico encontramos como efeE 

to adverso a la administración de nifcdipina, vómito cn­

cl 80\ de los pacientes, reacción que se presentó en el-

20\ de aquéllos que sólo recibieron diazepam como medie~ 

.ción pre-anestésica. 

Creemos que se requ!.2rcn estudios posteriores a fin 

de determinar la dosis nece~aria de nifcdipina para pro­

ducir hipotensión en pacientes anestesiados con isofluri!_ 

no, ya que a las dosis utilizadas por nosotros, no encon. 

tramos e(ectos aditivos o sinér9icos con ambos mcdicamcu 

tos. 
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6.- RESUMEN 

Se estudiaron 20 pacientes divididos en dos grupos 

escogiéndose al azar y programados para cirugía de na -

riz y oído medio. 

Los 20 pacientes pertenecieron al grupo I de la 

clasificación de riesgo anostésico según la ASA. 

El estudio fué aprobado por el Comité de Evalua 

ción y Etica módica del Hospital. 

Al grupo I se le administró como medicación pre-a­

nestésica diazepam 10 mg. v.o. una hora previa al acto­

quirúrgico. 

Al grupo II, además del diazepam, se le administró 

nifedipina 10 mg. v.o. 

El 0 mantenimicnto de la ancfltesia fué realizado con 

isoflurano a concentraciones necesarias para mantener -

la presión arterial media entre 55 y 60 Torr, potcncia­

lizándose con 0.5 a 1 mcgr, de Citrato de Fentanil cada 

45 minutos. 

Se compararon requerimientos necesarios de isoflu­

rano, comportamiento de la PAM, de la f.c. y del sangr.Q_ 

do transoperatorio, No encontramos diferencias signifi­

cativas atribuibles a los mcdicJmentos administrados, -

por lo que creemos necesario que se rcalizcn estudios -

posteriores a fin de establecer las dosis requeridas de 

nifedipina para producir hipotensión arterial en pacien 

tes anestesiados con isoflurano, 

La incidencia de vómitos postoperatorios fué mayor 

para el grupo medicado con nifedipina-diazepam que para 

aquól en el cual sólo se utilizó diazepam como medica -

ción pre-an1lstésica. 
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1. - ·e e ·N e 1. u s r n N e:· s 

" -

.. ' ·. . .- . :, .· ·. . . 

Los paclenteo medicados con n1f•dlptna-dhzepam 

no tresentaron dlrerencia,·s111;n1r1Catlva en la hi­

ootenst~n p~odu~Jda ·con ~lt~~ c~nceniraciones de 

isorlurano, de aquellOs medic8dos untcamente con 

diazep11m. 

2.- La rl'"ecuencia cardt:éa: varió stgntr1cat!vamente en 

el ~ruoo con ntredtotna. oero la etevaetdn observa­

da no tuvo reoercuslón cl{nlca 1 ademlls de no co-­

rresoonden al t!emoo ,.eauertdo oara la abso,.ción del 

medicamonto. 

El comrio,.tamtento oosterto,. no ''ª"Jó en ;¡mbol'I a:"UDos. 

3.- El san~,.ado t,.ansooe .. atorio no varió en ambos ~t'"uoos. 

4.- La concentractón de isoflu-ano rcauerida oa,.a mante­

ner una P"estón arte-lal media entre 55 y 60 Torr 

fué de l.=' vnl.% pa-n el .ir'"uoo r v de 3.35 vol.% oa­

ra el ~ruoo Il. no oreoent~nrlo diferencia sl.irntftca­

tlva ~ntre ambon ~rupos. 

5.- La incidencia de vómito post-operatorio rué del 80% 

cara los oaclente3 que requirieron nlfcdlnlna contra 

el 20% de aquellotJ que no la ..-ecibleron. 
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