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NIVELES DE HIPOTENSION CONTROLADA Y SANGRADO TRANSOPERATORIO
*Dr. Marco Antonio Rhoads Yafez

**Dra. Marfa de Lourdes Loyola Martinez

RESUMEN

30 pacientes jdvenes programados para Rinoseptoplastia,-
con edad promedio de 22 afos y sanos al examen clinico preope
ratorio (ASA I} fueron sometidos a tres diferentes grados de_
Hipotensién arterial controlada para correlacionar el efecto_
de estos grados en el sangrado transoperatorio, Los pacientes
fueron divididos en (3) grupos: El grupo 1 de 10 pacientes, -
sirvié de grupo testigo manejado con técnica de anestesia ge-
neral balanceada sin uso de hipotensores con una TA promedio
de 88/62, PAM-70, se obtuvo un sangrado transoperatorio prome
dio de 170 cc. El grupo 2 de 10 pacientes induciendo Hipoten-
sién arterial con B-bloqueadores y Nitroprusiato de Sodio a -
una TA promedio de 63/47 PAM-52, se obtuvo un sangrado trans-
operatorio de 89 cc. El grupo 3 también de 10 pacientes con -
la misma técnica del grupo 2 pero induciendo a una TA prome--
dio de 50/30 PAM de 38 se obtuvo un sangrado transoperatorio_
de 25 cc. Comparando los tres grupos en grifica se obtuvo una
correlacién entre el grado de hipotensifn y el sangrade trang
operatorio. No se presentaron complicaciones graves ni perma-
nentes en ninguno de los tres grupos.

‘?;géggnte de Anestesiologfa del Hospital "20 de Noviembre" -

**Med. Adscrito al Servicio de Anestesjologfa del Hospital -
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INTRODUCCION

En la actualidad ya es bien conocida la técnica de Hipo-
tensibn Arterial controlada que tiene como fin principal la -
disminucién del sangrado transoperatorio propiciando un campo
quirfirgico mis adecuado para diseccifn o reseccién terapeGti-
ca e incluso se ha reportado disminucién del tiempo quirtirgi-
co.(l) Si bien desde principios de siglo ya se empezaba a co
nocer o relacionar este efecto de hipotensidn y disminucibn -
del sangrado, no es sino hasta la segunda mitad de este siglo
cuando Gardner utilizé el uso de arteriotomlfa para inducir hi
potensién por hipovelemia, posteriormente Griffith, Bromage ~
iniciaron el uso de bloqueos subaracnoideos y peridurales cau
sando hipotensidn por inhibicifn simp&tica preganglionar don~
de los pacientes podian cursar con cambios hemodinémicos im-~
p;edecibles, en la d8cada de los 50as. se inici6 el uso de =~
Camsilato de Trimetaf8n donde los fines hipotensivos eran lo~
grados por bloqueo ganglicnar y Enderby‘z), también relaciona
la posici6n del &rea quirfirgica donde argumenta que mientras_
més proclive menor incidencia de sangrado. Autores como En- ~
derby, Eerocla, Eckenhoff‘3), Thompson, Little y Rampton, han_
realizado bastantes estudios sobre hipotensién controlada an-
tes y despuSs de que se preconizara el uso del Nitroprusiato_
de Sodio con el cual se han realizado la mayorfa de hipoten--
siones controladas desde hace 25 afios, este vasodilatador tie
ne como caracteristicas principales una accién ultracorta con

acciones inmediatas y se han realizado amplios estudios donde
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se conocen sus acciones sistémicas, biodegradacién, efectos -
tbéxicos, ademds del conocimiento de las dosis farmacol&gicas_
desde terapefiticas, téxicas e incluso mortales (Tinker, - -
1976)(4’ con el advenimiento de los £érmacos'8-bloqueadores -
(Propanolol, labetalol, etc.), se crea una faceta nueva en la
hipotensién controlada que es la disminucién del requerimien-
to del NPS, mejor estabilidad hemodinimica y una probable me-
jor perfusién tisular local en Srganos vitales como cerebro y

(5) incluso a niveles de hipoten- -

rifi6n (Ishikawa, McDowall)
si6n profundos (PAM-30 torr.} Siempre ha existido duda sobre
el nivel de hipotensién minima adecuada para garantizar la -
perfusién de 6rganos vitales, por lo que desde hace varios -
afios se ha aceptado que una PAM entre 50-60 torr puede con-
siderarse como segura, estas cifras fueron tomadas sobre la -
base de que a este nivel se lleva a cabo la autoregulacibén -

(6), sin embargo los estudios de Ishi

de la perfusién cerebral
kawa, McDowall y los de Grubb dan evidencia que puede ser - -
bien tolerada una hipotensién con PAM entre 35-45 torr cuando
es realizada en presencia de NPS aparentemente con un grado -
aceptable de flujo sangufneo cerebral e incluso renal, esto -
definitivamente deberi en el futuro de ser mejor estudiado ya
que esto indica que una determinada PAM sistémica no determi-
na hasta ciertos limites una correlacién con el flujo sanguf-
neo cerebral en forma lineal, Desde hace varios afos aneste--
siblogos mexicanos (Villarreal y cols.)(7) han realizado hipo

tensibn arterial en pacientes sometidos a diferentes actos -



quirGrgicos, principalmente cirugfa en otorrinolaringoloqlé -
principalmente en pacientes j&venes apoy&ndose en mantener la
TA. Con un promedio de cifra sistélica de 50 torr, a través -
de los afios la casufstica se ha vuelto amplia llamando la - -
atenci6n la ausencia de secuelas neurolbgicas, renales descri
biendo efectos colaterales debidos a medicacién preanestésica
’(Propanolol)(s) o anestésicos teniendo como principal hallaz-
go en sus estudios una gran disminucidn de la incidencia de -
sangrado del campo quirfirgico ahsta en un B88%, desgraciadamen
te con estudios poco difundidos a la comunidad m&édica. Cono--
ciendo estos estudios e incluso asesorados por estos autores_
tuvimos oportunidad de certificar sus resultados y decidir -
realizar este estudio para tratar de correlacionar la canti--
dad de sangradé transoperatorio con el nivel de hipotensién,-
utilizando 3 grupos de pacientes, un grupo testiéo donde no -
se realizara hipotensién o que ésta fuera producto de la apli
cacibén de una técnica anestésica, los grupos 2 y 3 serfan so-
metidos a la misma técnica anestésica, pero con hipotensibén -
inducida con NP5 a 2 niveles diferentes de hipotensién: el -
grupo 2 con una PAM entre 50-60 y el grupo 3 a una PAM resul-
tante del valor que la correlacionara con una cifra sist6lica

promedio de 50 torr.



MATERIAL Y METODOS

Un total de 30 pacientes ordenados en tres grupos de es-
tudio 19 hombres y 11 mujeres con edades comprendidas entre ~
los 15 y 30 afos de edad con peso promedioc de 50-80 Kgs. (Me~
dia 61.5 Kgs.) con valoracién ASA I todos dieron su consenti-~
miento a la técnica anestésica, asimismo los cirujanos estu--
vieron enterados del procedimiento. El grupo I de pacientes -
fué premedicado con Diazepam 10 mgs. VO. 1 hora antes de la -
intervencibn, ya en el quirSrfanc la induccién anestésica se_
realizé con Tiopental 5 mgs/kg peso y Succinil-Colina 1.5 - -
mgs/kg. peso y el mantenimiento anestésico fué con Enfluorano
2% y Oxido Nitroso/Oxfgeno al 50% y Fentanyl 100 Mcgrs. al =
inicio de la cirugfa y repeticitn de la dosis cada 45 mins, =
la cifra de TA, se registré por lineal arterial, se tomaron -
gasometrfas arteriales cada 30 mins, también se realizf moni~
toreo electrocardiogr&fico, sonda Foley. Los grupos 2 y 3 de
pacientes fueron premedicados la noche anterior a la cirugfa_
con Propanolol a .5 mgs » kg de peso y una hora antes de la -~
intervencién a 1 mg x kg de peso y Diazepam 10 mgs VO. Ya en
el quirSfano la induccibn anest&sica se realizb con tiopental
y Succinil Colina a. dosis similares a las del grupo 1, asf -~
como el mantenimiento anestésico con Enfluorano, Oxido Nitro-
so/Oxfgeno y Fentanyl, en estos grupos (2 y 3) se infund6 en
goteo inicial muy lento la dilucién de Nitroprusiato de Sodio
en sol. glucosada al 5% (20 mgs en 500 cc} en la cual se ajus

té una dosis de 2 microgramos x gota en equipo de venoclisis_



convencional, la induccién de la hipotensién se llevé a cabo_
10 minutos antes de la iniciaci6n del acto quirfirgico, el gru
po 2 fué inducido a una hipotensién con PAM entre 50 y 60 -~ ~
torr (Promedio de 52 torr) y el grupo 3 se indujo hipotensién
con una PAM resultante del mantenimiento sist8lico de 50 torr
y fué en promedio de 38 torr {PAM). Estos 2 grupos fueron monji
torizados también con linea arterial conectada a transductor_
y monitor electrénico {Becton-Dickson), se realiz6 andlisis -
gasométrico cada 30 minutos, monitoreo electrocardiogrdfico,_
y colocaci6n de sonda Foley. Todos los pacientes (3 grupos) =~
recibieron infiltraci6n local de 7 cc de XilocalIna c/epinefri
na con dilucibn al 1:50000, 2 de los 30 pacientes de los gru~
pos 1 y 3 presentaron extrasfstoles ventriculares e hiperten-
sibén arterial, por lo que se aplic6 Lidocafna IV a .5 mgs x -~
kg en bolc con resolucién del cuadro arritmico, otro paciente
del grupo 3 el cual fué sobredosificado con propanolol (2 mgs
x kg pesP) antes de la induccién anestésica present$ datos -
electrocardiogrdficos de bloqueo AV con frecuencia de 46 x -
min, este paciente fué atropinizado con .5 mgs y la frecuen--
cia ascendi§ a 65 latidos x min.

En todos los pacientes se llev§ recuento del sangrado -~

transoperatorio en gasas y aspiracién transoperatoria incluso

antes de la exturbacién, La administracién de anestésicos in-

halados se suspendis 10 minutos antes de la finalizaci6n del_

acto quirGrgico as{ como la infusifn del nitroprusiato de so-

dio.



RESULTADOS

Fueron valorados y comparados varios par&metros entre -
los 3 grupos de pacientes como son: Tiempo anestésico, Tiempo
quirfirgico, comportamiento de la frecuencia cardfaca y ten- -~
sién arterial (PAM promedio), uresis total preoperatoria, -~ -
transoperatoria y postoperatoria en bolsa colectora, por lo -
que né se. estableciS§ la cantidad de gasto urinario en cada -~
etapa del transanestésico. El sangrado transoperatorio de ca-
da grupo fué valorado lo mids minucioso posible, donde el gru-
po 1 curs6 con sangrado promedio de 170 cc (Rango 150-250)} vy
el grupo 3 que cursS con el menor Indice de sangrado transope
ratorio y fu& de 10-45 cc como rango y un promedio de sangra-
do de 35 cc que mostrd ser inferior en un 86% en comparacién_
al grupo 1 y 32% menor al grupo 2, el cual mostrd un sangrado
promedio de 89 cc (Rango 50-120 cc) siendo un 54% menor en re
lacién al grupo 1. La dosis de Nitroprusiato de Sodio de los
grupos 2 y 3 fué registrada siendo en promedio de 2.04 Micro-
gramos/Kg/min. Para el grupo 2 y de 2.78 Microgramos/Kg/min.
Para el grupo 3, los andlisis gasométricos fueron normales pa
ra los tres grupos de estudio y s6lo comentaremos el caso de_
un paciente que cursando con PH dentro de lfmites normales -
llegf a presentar un déficit de barbonato de -4 Megs x 1 L, =
no restituyéndose este déficit. Los resultados globales por -

grupo de pacientes se exponen en la tabla de resultados, y se
grafic6 la curva transoperatoria de la frecuencia cardfaca en

la cual se observé tendencia al descenso en los pacientes del



grhpo 1 durante transoperatorio (Los pacientes no fueron atro
pinizados) los pacientes de los grupos 2 y 3 presentaron to--
dos bradicardia como efecto del betablogueador, sin embargo -~
durante el efecto hipotensor hubo elevacién moderada a valo--
res transoperatorios aceptables como fué visto (F., cardfaca -
70 grupo 1, 76 para el grupo 2), un paciente del grupo 3 fud_
sobredosificado con propanolol presentando bradicardia severa
{46) con datos de bloqueo AV, respondiendo bien a la adminis-
tracién de atropina. Es de llamar también la atencibn que si
bien el grupe 3 curs®d con un excelente campe quirfrgico debi-
do a la disminucibn del sangrado, los tiempos quirrgices con
tinuaron siendo prolongados. (Ver tabla de resultados). En -~
cuanto a reacciones adversas y complicaciones, mencionaremos_
que para el grupc 1 se presentf un caso de extrasfstoles ven-
triculares e hipertensifn postaplicacién de xilocafna c/epine
frina local, un caso de hipertensién transoperatoria, una pa-
ciente presentf vSmito postoperatorio serohemitico y 9 pacien
tes presentaron edema palpebral y equimosis notoria al si- ~
guiente dfa postoperatorio que es muy comin en este tipo de -~
procedimientos, los pacientes del grupo 2 se encontrd 3 casos
de discreto retardo al despertar {(en un casc se aplic6 naloxg
na con buena respuestal, 2 casos de néusea y vémito postopera
torio de sangre deglutida en el postoperatorio, 4 pacientes -
con frecuencia cardfaca baja entre 55 y 60 latidos/min (no se
atropinizaron) y 6 pacientes presentaron edema y equimosis no

toria en el postoperatorio, para el grupo 3 se encontraron -



también 2 casos de retardo al despertar en uno de ellos tam--
bién se aplic6é naloxona respondiendo casi inmediatamente un -
caso también presentd extrasistoles ventriculares e hiperten-
sifn postaplicacién de Xilocaina c/epinefrina local, 3 casos_
de ndusea y vimito de sangre deglutica en el postoperatorio -
se administré metoclopramids 10 mgs IV con buena respuesta -
sintomitica, el accidente quizd m&s delicado fué el caso de -
una paciente que mordidé el tubo endotraqueal antes de ser ex-
tubada, posteriormente se extub6 y presentd laringoespasmo sg
vero y depresi6n del estado de conciencia por hip6xia, se - -
reintub8 para oxigenarla, posteriormente fué extubada sin com
plicaciones, en este grupo de pacientes llamb la atencién que
6 pacientes presentaron leve edema palpebral sin equimosis, -
incluso ;1 grado de edema nasal fué extraordinariamente mini-
mo. A pesar de haber manejado en este grupn cifras mis bajas
de presifn arterial no hubo ninguna complicacién neurolégica_
ni de afeccién renal, todos los pacientes en el postoperato--
rio mantuvieron excelente estado de conciencia respondiendo a
todo tipo de preguntas sin alteraciones de la memoria, s6lo -
se vi6 discreta sedacifn asociada a efecto narcético residual,
todos presentaron flujos adecuados de orina en el primer dfa_

de postoperatorio.



CONCLUSIONES Y DISCUSION

Las conclusiones clinicas o evidentes en este estudio de
muestran que un determinado nivel de hipotensién arterial in-
ducido en un paciente clinicamente sano puede correlacionar -
con una disminucibn en el sangrado transoperatorio, en este -
caso los pacientes en que se manejaron presiones arterial me~-
dias de aprox. 52 torr. mostraron disminucién del sangrado ~
transoperatorio en un 54% y en el caso de pacientes del grupo
3 gue se manejaron con PAM de 38 tor (cifra promedio del man-
tenimiento de la PA sist6lica de 50 torr) mostraron una dis-
minucifn hasta del 86% del sangrado transoperatorio sin evi--
dencia de complicaciones neurolfgicas ni renales clinicamente
aparentes a corto plazo, con un comportamiento metab&lico sis
témico aparentemente sin alteraciones, las ventajas son evi--
dentes al conseguirse’ una extraordinaria ‘disminucién del san-
grado transoperatorio con un excelente campo quir@irgico, exis
tieron una serie de circunstancias y reacciones adversas pro-
pias de la técnica anestésica secundarias a efectos farmacold
gicos de medicamentos como es la incidencia de bradicardia -
preoperatoria debida a la premedicacién con betabloqueado- -
res(g), somnolencia en algunos casos como producto de efectos
residuales de anestésicos ya sean inhalatorios, narcéticos, -
benzodiazepinas, las arritmias se presentaron caracter{stica-
mente a la infiltracifn de anesté&sico local diluido con altas
concentraciones de adrenalina, si bien se not6 una disminu- -

cibn del flujo urinario en los grupos 2 y 3, &ste no puede -
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considerarse de alto valor para determinar la funcibn renal ~
aunque todos los pacientes presentaron flujos urinarios norma
les en el postoperatorio inmediato, consideramos que la esta-
bilidad cardiovascular en los pacientes betabloqueados es -~ -
aceptable durante el transanestésico y en estado hipotensivo_
y si con una alta incidencia de bradicardia preoperatoria ha-
remos la aclaracibn que esgte tipo de técnicas anestésicas no_
son ideadas s8lo para una cirugfa nasal, pero estos pacientes
fueron utilizados como modelo por presentar caracteristicas -
ideales para este tipo de t&cnica anestésica, es un estudio -
cilfnico que mostré ser Gtil para la disminucibn del sangra- -
do(’o’, faltan muchos elementos de investigacién como para de
mostrar la alta seguridad de la técnica anestésica en el caso
de pacientes del grupo 3 en el que se emple§ o utilizé hipo--
tensibn arterial profunda, este tipo de té&cnicas deben gquedar
superditadas exclusivamente a la experiencia del anestesiflo-
go como es el caso de los estudios de Villarreal y cols. y de
finitivamente a estudios m&s amplios sobre perfusién tisular,
En este tipo de técnica no olvidemos que los medios de monito
reo juegan un papel importantfsimo en la vigilancia y cuidado
del paciente no olvidando por supuesto que el mejor monitor -~

del paciente es el anestesiSlogo.



Edad

Peso
Tlempo Anestésico
T. Quirirgico

Presisn Arterial
Control

Presién Arterial
Tranroperatoria

Presisn Arterial
Postaperatoria

Frecuencia
Cardfaca

Uresls

Gases arteriales
Sengrade
Ritroprusiato
de Sodlo: Dosis

NPS - Dosla
Total

TABLA COMPARATIVA DE RESULTADOS

GRUPD §

22,2 afos
Rango 15-30

Promedio 62,7 kg
Promedio 157 mins.
Promedio 133

Promedio 118/79
P.AM, 92

Promedic 88/62
P.AH, 70

Promedio 112/78
PF.AM, BY

Preop. 84- Trans. 71
Postop. 88

Promedfo 330 cc.
Sin alteraciones

Promedio 170 cec.
Rango 150-250 ce.

GRUPO 2

21.6 afics
Rango 15-29

Promedio 60.5 kg
Promedio 138 mins,
Promedio 120

110/70
70

63747
52

114475
]

Preap. 57 Trans. 69
Postop. &)

Promedio 180 cc.
Sin alteraciones

Promedio 89 cc,
Rango 50~150 cc.

Rango ,8-4.1 Meg/ug/min,
Promedio 2.04 Mcg/kg/min,

Range 100~600 Mcg/min,
Promedio 233 Mcgl/min.

GRUPG 3

22.7 afos
Rango 15-29

Promedio 60.7 kg
Promedio 159 mins.
Promedio {36

112/78
]

50/32
38

115/74
87

Preop. 58 Trana.T6
Pastop. 63

Promedio (16 cc,
Sin alteraciones

Promedio 25 ce.
Rango 10~45 ce,

1~5.5 Meg/kg/min.
1.78 Mcg/Xkg/min,

L70-750 Mcg/min,
Promedfo 380 Mcg/min.
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Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

80 70 60 50 40 30

PRESION ARTERIAL MEDIA

Curva de relacifn entre el nivel de hipotensifn y la
cantidad de Sangrado Transoperatorijo.

20
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Grupo.l
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1 I { T 1 1
S 100 150 200 250 300
Grupo 2
| | | | | B
T l [ ! T |
100 150 200 250 300
* Grupo 3
L X l l ] l l
1 | ] ]
100 150 200 250 300

Anélisis de dispersifn de cada uno de los pacientes
en relacifn al Sangrado Transoperatorio,
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Grupo 1

Grupo 2

Disminucion
del sangrado
Transoperatorio

54%

Grupo 3

Disminucién
del sangrado
Transoperato-
rio

86y

25 cc

=

Porcentaje de disminucién del Sangrado Transoperatoric

en relacifn al Grupo testigo.
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NPS
{ug/kg/min)
tupo 3 P.A.M, 52

2.04 ug/kg/min.
{Desv. Est, 1.34)

Grupo 2 P.A.M. 37
2.78 ug/kg/min.
{Desv. Est. 1,23}

20 40 60 80 100 120 140

Tiempo Quirdrgico (minutos)

Curva de dosificacién de Nitroprusiato de Sodio en

infusién continua, Grupos 2 y 3.
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