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. RESUMEN

Introduccion: El mayor problema que plantea la cirugia de nariz, en particular la
rinoseptumplastia es la hemorragia, por la disminucién de la visibilidad del campo
quirurgico, exponiendo al paciente al riesgo de hipovolemia y broncoaspiracion. La
hipotensién controlada (HC) es una técnica anestésica empleada para reducir la
presion arterial hasta alcanzar la tension deseada con el objetivo de disminuir el
sangrado transoperatorio, evitar o disminuir la necesidad de transfusiones
sanguineas y mejorar la visibilidad del campo quirargico.

Planteamiento y justificacion del problema: Consideramos la necesidad de
usar un farmaco que nos brinde la hipotensién deseada con el objetivo de
disminuir el sangrado transoperatorio, nos proporcione analgesia, sedacion y
ansiolisis postoperatoria; disminuya los requerimientos de casi todos los
medicamentos utilizados en la anestesia general, asi como sus efectos
secundarios.

Objetivo general: Se analizo los beneficios obtenidos con el uso del sufentanil
como parte de la anestesia general para disminuir el sangrado en la realizacion de
cirugia de nariz.

Metodologia: Ingresaron 42 pacientes programados electivamente para cirugia de
nariz en el Hospital Juarez de México en el cual se utilizo sufentanil como parte de
la anestesia general balanceada. Se cuantifico el sangrado transoperatorio con
una probeta en ml. Los datos se registraron cada 5 min durante el transoperatorio

Resultados: El analisis estadistico demuestra p significativas desde los 5 minutos,
sin embargo solo se anota donde hubo mayor disminucion de la presion arterial
sistolica, diastolica y media, asi como de la frecuencia cardiaca.

Discusiéon: En nuestro estudio observamos que los pacientes tratados con
Sufentanil presentaron una disminucién en la tensién arterial sistélica, diastdlica y
media, y de la frecuencia cardiaca, estos resultados concuerdan con estudios
realizados anteriormente por otros autores.

Conclusiones: Nuestro estudio demostro que el Sufentanil es un buen farmaco
ya que nos disminuye estadistica y clinicamente nuestras cifras hemodinamicas,
bajo estas consideraciones, nuestros resultados muestran un menor sangrado
transoperatorio y como consecuencia una mejor Vvisualizacion del campo
quirargico.
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. MARCO TEORICO

La incidencia de desviacidén septal se calcula en al menos 15% de las mujeres y
17 % de los varones entre los 15 y 65 afos.

La correccion de la desviacion septal es uno de los procedimientos basicos de la
operacion funcional y estética de la nariz.

Las desviaciones septales alteran la respiraciéon normal al producir cambios en el
curso, la cantidad y presion de las corrientes aéreas.

La obstruccion nasal es el sintoma mas comun; sin embargo, pueden haber:
rinorrea anterior, posterior o ambas, cefalea, alteraciones del olfato, astenia,
enfermedad sinusal y ronquido. Otros estados incluyen alteraciones en la erupcién
dental y en el crecimiento craneofacial, asi como apnea del suefio.

La septumplastia se define como cualquier procedimiento quirdrgico sobre el
septum con la finalidad de alinearlo respecto de la vertical y el resto de las
estructuras anatémicas nasales, y lograr mejor funcion respiratoria. 4

El septum es el principal elemento estructural de la nariz, divide la cavidad nasal
en dos fosas nasales y proporciona soporte a las piramides ésea y cartilaginosa.
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Figura 1. Anatomia del septum nasal (Cortesia de Tardy ME. Practical

surgical anatomy. In: Rhinoplasty the art and the science. 1% ed. Chicago:

Saunders, 1997). 1. Espina nasal del frontal. 2. Lamina perpendicular del

etmoides. 3. Extensiones mediales de los huesos nasales. 4. Vomer. 5. Cres-

ta nasal de los lmesos palatinos. 6. Premaxila. 7. Espina nasal anterior. 8.
Cartilago septal. 9. Cartilago lateral superior. 10. Septum membranoso. 11.
Columnella. 12. Proceso esfencidal.

El cartilago septal es el componente quirirgico mas importante de la nariz, es la
placa de cartilago de forma cuadrangular y tamafio variable encargada de dar
sostén al tercio medio del dorso y la punta nasal.

La porcién caudal del cartilago septal estad adherida con firmeza a la espina nasal.
Su porcion cefalica se articula con la lamina perpendicular del etmoides y el vomer
mediante la prolongacién conocida como proceso esfenoidal.
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Su borde ventral se articula con las alas premaxilares y su porcion dorsal se
continta con los cartilagos laterales superiores, lo que en su extremo forma la
valvula nasal caudal. 4

El tercio superior del septum 6seo esta formado por la lamina perpendicular del
etmoides hacia arriba, que se continla con el hueso frontal y la lamina cribosa.
Por delante se articula con los huesos propios de la nariz, caudalmente con el
cartilago septal y hacia abajo con el vémer.

El vdmer tiene forma de quilla y se extiende en direccion anterior e inferior desde
el esfenoides, por arriba de los huesos palatinos y el maxilar superior, donde se
une a las alas premaxilares de este hueso. En sentido anterior se inserta el borde
inferior del cartilago septal.

A lo largo del tiempo se han descrito diversas técnicas quirargicas orientadas a
remover, reemplazar o recolocar las estructuras septales, con la finalidad de
redirigir las corrientes de aire y adecuar los flujos y las presiones de las mismas.
Se atribuyen a Quelmaltz (1957) los primeros intentos en la correccion de las
deformidades septales mediante presion digital continua del sitio afectado. Mas
adelante, Adams describi6 la realizacion de fracturas para alinear el septum.

En 1882 Ingalls describié la remocién de un trozo triangular de cartilago del
septum para corregir los defectos septales.

Freer (1902) introdujo las resecciones del vomer, de la lamina perpendicular del
etmoides y el cartilago cuadrangular.

Killian, en 1905, modificé la técnica al conservar la porcion de cartilago septal en
forma de escuadra, correspondiente al dorso y borde caudales, no menor de
1.5cm para evitar la caida de la boveda cartilaginosa y la retraccion de la
columella.

Mas tarde Metzembaum (1929) describio la técnica de “charnela” y Peer (1937)
seflalé la importancia de remover la porcion del borde caudal desviado y su
reposicion para evitar la retracciéon de la columella.

Cottle, en 1948, introdujo la via de abordaje maxila-premaxila como alternativa a la
reseccion submucosa de Killian y describié la secuencia de la elaboracién de los
tuneles submucosos que permiten acceder a las estructuras del septum. Este
abordaje facilita la visualizacién y diseccion de las estructuras y evita la lesion de:
nervios, arterias, venas y glandulas de la mucosa nasal, lo que garantiza la
vitalidad del cartilago septal.

Los principios en los que se basa el procedimiento quirargico de Cottle son:
reconstruccion de las estructuras nasales, preservacion de las estructuras
vasculonerviosas, restitucion de la funcién y prevencion de perforaciones septales,
deformidad en silla de montar, septum flacido y retraccion de la columella. 4

En la actualidad la técnica de maxila-premaxila es la mas aceptada y ha servido
de modelo para muchos autores, quienes han modificado el procedimiento original
con la finalidad de simplificar la técnica de septumplastia; sin embargo, hasta la
fecha ninguna de ellas se considera definitiva.
La remision informada de los sintomas en distintas series luego de practicar
rinoseptumplastia varia de 63 a 85%.

8
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Habitualmente la rinoseptumplastia es una técnica quirlrgica que requiere la
administracion de anestesia general balanceada, la cual proporciona al paciente
profundidad anestésica, en otras palabras: hipnosis, analgesia, relajacion
neuromuscular y proteccién neurovegetativa.

Otro objetivo clave en estos pacientes es brindarles una adecuada sedacion
preoperatoria y postoperatoria; logrando asi una emersion anestésica de mejor
calidad con un paciente mas tranquilo, que tolere los efectos posquirurgicos de la
cirugia, que pueda ser egresado con efectos analgésicos.

El mayor problema que plantea la cirugia de nariz, en particular la

rinoseptumplastia es la hemorragia, por la disminucion de la visibilidad del campo
quirargico, exponiendo al paciente al riesgo de hipovolemia y broncoaspiracion. 4

La hipotensién controlada (HC) es una técnica anestésica empleada para reducir
la presion arterial hasta alcanzar la hipotensién deseada con el objetivo de
disminuir el sangrado transoperatorio, evitar o disminuir la necesidad de
transfusiones sanguineas y proveer un adecuado campo quirdrgico durante la
cirugia de otorrinolaringologia y cirugia plastica facial. 10

La HC, también conocida como Hipotension inducida o hipotensién deliberada, se
define como la reduccién electiva de la presién arterial sistolica a rangos de 80 6
90 mmHg, o bien la reduccién de la presion arterial media (PAM) de 50 a 65mmHg
en pacientes no hipertensos y del 30% de la PAM basal en pacientes hipertensos.

La hipotensién controlada fue propuesta por Cushing en 1917 y desarrollada hace
50 afos. La disminucién de la presion arterial (PA) se consigue principalmente a
través del empleo de farmacos anestésicos 0 no anestésicos durante el acto
quirdrgico. 10

Se han empleado una gran variedad de medicamentos Yy técnicas:
concentraciones altas de gases anestésicos, vasodilatadores arteriales como el
nitroprusiato de sodio y venosos como la nitroglicerina, ademéas de derivados
opioides. 2

El empleo de estos farmacos no esta libre de efectos colaterales no deseados
como la hipertension por rebote en el caso del nitroprusiato y una excesiva
vasodilatacién en el caso de la nitroglicerina que ocasiona sangrado en el campo
quirdrgico aun con presiones medias de 50 mm Hg

El uso de la HC es controvertido por los efectos que la hipotension pudiera llegar a
tener en algunos 6rganos; por esta razon se requiere una adecuada seleccion del
paciente y una estrecha vigilancia y monitorizacion transanestésica para evitar
efectos dafinos o complicaciones derivados de una mala perfusion sanguinea.
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El empleo concomitante de varios farmacos para producir hipotension permite una
reduccion de las dosis de cada uno lo que finalmente se traduce en una mejor
respuesta clinica y menor incidencia de efectos colaterales.

El objetivo principal de la HC es la reduccién del sangrado intraoperatorio; se ha
reportado una disminucion de la pérdida sanguinea transoperatoria de hasta un
50%.

Al reducir el sangrado transoperatorio se consiguen otros efectos:

e Disminuye los requerimientos de hemotransfusiones y, con ello, las
reacciones de hipersensibilidad y transmision de infecciones.

e Disminuye el tiempo quirdrgico.
e Se consigue un campo quirdrgico mas limpio.
e Mejora las condiciones operatorias.

El aspecto mas relevante a considerar al proporcionar una anestesia con HC es la
fisiologia y los efectos dafiinos de la hipotension severa. 6

La HC se puede lograr a través de una disminucion del gasto cardiaco o a través
de la disminucion directa de la presién arterial; esto dependera de la accion directa
del farmaco elegido sobre el corazén o los vasos sanguineos.

Ante todo se debe tener en cuenta que se requiere un flujo sanguineo que
asegure una adecuada perfusion tisular. 3

Fisiologicamente, la hipotensién se consigue a través de la interaccion de los
mecanismos de regulacion de la presion arterial central, el tono vasomotor
arteriolar local regulado por el sistema nervioso autbnomo y los procesos de
autorregulacion de la microcirculacion de cada 6rgano. La autorregulacion es la
habilidad que posee un 6rgano para mantener una adecuada perfusion sanguinea.
Es un mecanismo protector local que actia modulando el flujo sanguineo y
asegura el metabolismo tisular. 5

La autorregulacion cerebral se refiere a la capacidad para mantener un flujo
sanguineo cerebral (FSC) constante, a pesar de que se produzcan grandes
fluctuaciones; se obtiene al mantener una TAM maxima de 150 a 160 mmHg y
como minimo una TAM de 50 a 60 mmHg en personas normotensas. Fuera de
es0s rangos, la autorregulacién cerebral se pierde y el FSC se hace presion
dependiente con riesgo de edema en hipertension y de isquemia tisular en

hipotension.
10
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En el hipertenso la curva de autorregulacion cerebral se desplaza a la derecha,
por lo tanto se toleran cifras de presion més elevadas, pero disminuye la tolerancia
a la hipotension, lo que es capaz de determinar hipoxia tisular por disminucion de
la presion de perfusion cerebral.

El rindn también posee la capacidad de autorregularse, aunque la regulacion del
flujo sanguineo renal (FSR) puede ocurrir independientemente de influencias
externas. Ante la presencia de cambios bruscos en la TA, los mecanismos de
retroalimentacion intrinsecos de los rifiones mantienen el FSR y la filtracion
glomerular constantes. La disfuncion renal no es una complicacion frecuente en la
HC.

No existe como tal una contraindicacion absoluta para el empleo de la HC; existen
contraindicaciones relativas, donde se recomienda ampliamente una estrecha
vigilancia transanestésica y durante las primeras horas después de terminada la
cirugia, tal como ocurre en hipertension severa no controlada, coronariopatia,
patologia pulmonar grave, embarazo, enfermedad cerebrovascular, disfuncién
renal, disfuncién hepatica, hipovolemia, anemia, claudicacion periférica severa. En
todos estos casos debe valorarse el riesgo-beneficio del empleo de esta técnica.

Neurocirugia Clipaje de aneurismas_ malformaciones AV, reseccion de tumoraciones.
Otorrinolaringologia Cirugia de oido medio, cirugia endoscopica nasal septoplastias.

Ortopedia Artroplastia total de cadera, cirugia de raguis.

Cirugia plastica y reconstructiva Ritidectomias, microcirugia reconstructiva.

Oftaimologia Microcirugia ocular.

Ofros Ahorro de sangre en pacientes Testigos de Jehova somefidos a cirugias con fiesgo de pér-

didas hemaficas profusas. Pacientes con fipos de sangre de dificil obtencion

La otorrinolaringologia es una de las especialidades médicas donde mas se
emplea la HC. Principalmente es empleada para mejorar la visibilidad del campo
quirargico; asi la cirugia se realiza de una forma mas precisa, con una mejor
técnica y acortando el tiempo quirudrgico. 3

En las cirugias otorrinolaringologicas es importante el éptimo posicionamiento del
paciente, lo cual facilita la ejecucion de la cirugia y disminuye el sangrado
transoperatorio.

11
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La colocacion del paciente en posicion de Fowler o Trendelenburg invertido a 15 6
20° sobre el plano horizontal disminuye el sangrado porque facilita el retorno
venoso, logra un grado de isquemia relativa regional en los tejidos por encima del
plano cardiaco, es decir, en un plano méas elevado que el del corazon.

La ventilacibn mecénica es otra buena medida para inducir hipotension; la
hiperventilacion, manteniendo una PaCO2 cerca de lo normal, induce
vasoconstriccién en las arterias favoreciendo la disminucion del retorno venoso,
por lo cual el efecto hemodindmico de la ventilacion mecénica ayuda a la
disminucion de la PA.

La HC se consigue con farmacos que en la actualidad se consideran seguros,
siempre y cuando el anestesiélogo tenga el conocimiento y el entrenamiento para
emplear éstos.

Idealmente, los farmacos empleados para producir HC deberian ser de facil
administracion, con un tiempo de accién corto, una rapida eliminacion, sin
metabolitos téxicos, que no causen dafio o efectos adversos en otros 6rganos, con
un efecto predecible dosis-dependiente y cuyo efecto desaparezca rapidamente
una vez finalizada su administracion. Por tanto, aun no existe un farmaco ideal
para inducir HC. 8

Los farmacos usados comunmente para lograr HC:

e Agentes primarios utilizados solos: nitroprusiato de sodio, nitroglicerina,
remifentanil, anestésicos inhalados.

e Agentes que pueden ser utilizados solos o como terapia adjunta para
disminuir los efectos adversos de otros farmacos, por ejemplo
betabloqueadores, opiodes como fentanilo, sufentanil, etc, propofol.

e Agentes secundarios que solo pueden ser utilizados como terapia adjunta
con un agente primario p. ej. agonistas alfa 2.

ANESTESICOS INHALADOS

Los anestésicos inhalados (Al) son agentes ampliamente usados para mantener
HC debido al efecto hipnético que causan, al igual que el propofol, dandoles una
cualidad indiscutible sobre otros agentes farmacoldgicos utilizados para HC.

Los Al modifican la fisiologia del sistema cardiovascular de manera dosis-

dependiente, produciendo efectos sobre la presion arterial, frecuencia cardiaca,
12
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funcién miocardica, resistencia vascular y circulacion coronaria. Algunas de estas
acciones pueden estar influidas por la administracibn de otros farmacos
anestésicos.

El halotano, isoflurano, enflurano y sevoflurano producen un descenso similar y
dosis-dependiente de la presion arterial, segun un estudio realizado por Cahalan
en voluntarios sanos.

El descenso en la presion arterial con la administracion de Al puede estar mediado
por dos mecanismos:

El descenso del gasto cardiaco y la disminucion de las resistencias vasculares
periféricas.

En el caso del isoflurano, sevoflurano y desflurano el mecanismo principal es la
disminucién de las resistencias vasculares periféricas. A excepcion del halotano, el
resto de los anestésicos inhalados ha demostrado disminuir las resistencias
vasculares sistémicas.

Al comparar el sevofluorano y desfluorano, se observa que la presion arterial
disminuye més con el sevoflurano que con el desflurano; debido probablemente a
una mayor actividad simpatica por desflurano, con aumento de los niveles
plasmaticos de noradrenalina.

Actualmente, el anestésico inhalado mas utilizado por sus propiedades es el
sevoflurano debido a la vasodilatacién sistémica que produce a concentraciones
promedio o altas, sin producir hepatotoxicidad, pero con aumento de riesgo de
falla tubular renal.

El Sevoflurano es un Anestésico inhalatorio, fue sintetizado a principios de los
afos 70. Actla deprimiendo la actividad neuronal y provoca la pérdida de la
conciencia cuando se alcanzan concentraciones cerebrales suficientes; el sistema
reticular que tiene amplia participacion en el estado de conciencia y vigilia es una
de las estructuras mas afectadas por el sevoflurano.

A nivel de la trasmision neuronal el sevoflurano puede bloquear la trasmision
sinaptica y especificamente parece que aumenta la inhibicion del &cido
gammaaminobutirico (GABA) del Sistema Nervioso Central.

Propiedades fisicoquimicas:
Coef. Particion sangre / gas 0.68

Coef. Particion cerebro /sangre 1.7
13
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Coef. Particion musculo /sangre 3.1
Coef. Particion grasa / sangre 48

Concentracion alveolar minima

(Vol. % 30-55 afios) 2.0

Presion de vapor (mmhg 200C) 160
Peso molecular (Daltons) 200
Estable en cal sodada No

Produce una rapida induccion y un rapido despertar de la anestesia. Ademas es
poco pungente y poco irritante de la via aérea, cualidades que lo hacen
especialmente atractivo para su utilizacién en nifios (induccion inhalatoria).

El CAM refleja la profundidad de la anestesia debido a que la presion parcial
alveolar esta en equilibrio con el cerebro. Clinicamente es necesario establecer un
CAM de 1.2-1.3 para impedir el movimiento en cuando menos 95% de los
pacientes.

A nivel cardiovascular deprime levemente la contractilidad miocéardica, la
resistencia vascular sistémica y la presion arterial. A nivel cerebral causa
aumentos ligeros del flujo sanguineo cerebral y presién intracraneal o
normocarbia, disminuye los requerimientos metabdlicos cerebrales de oxigeno y
no se ha comunicado actividad convulsiva. A nivel neuromuscular, produce
relajacibn muscular adecuada para intubacion en nifios después de induccién por
inhalacion. A nivel renal aumenta levemente el flujo sanguineo renal, su
metabolismo con fluoruro se ha relacionado con deterioro de la funcion del tibulo
renal disminuyendo la capacidad de concentracion. A nivel hepatico disminuye el
fluo sanguineo de la vena porta pero aumenta el de la arteria hepética
manteniendo asi el flujo sanguineo y el aporte de oxigeno hepatico total.

La biotransformacién del sevoflurano se realiza por la enzima P450 microsdmica
del higado y su toxicidad se relaciona con la presencia de alcalis del tipo de la
sosa, que pueden degradar al sevoflurano produciendo otro producto terminal
nefrotéxico, compuesto A, una olefina y compuesto B

A pesar de que pueden utilizarse como terapia Unica para lograr una HC, se
recomienda su uso con algun otro agente hipotensor para reducir las
concentraciones del anestésico inhalado. 7,8

14
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PROPOFOL

Inductor intravenoso, es el 2-6 diisopropilfenol y pertenece al grupo de los
alquifenoles; es insoluble en agua necesitando un solvente que permita su
administracion endovenosa, el propofol tiene un pH de 7-8.5, un peso molecular
bajo de 178 y posee una alta afinidad por las proteinas (97%).

Interactta con el sistema del neurotransmisor inhibidor acido gammaaminobutirico
(GABA). ElI GABA es el principal neurotransmisor inhibitorio del sistema nervioso
central. Los sistemas de neurotransmisores GABA y adrenérgico contrarrestan la
accion de los neurotransmisores excitatorios.

Los efectos hemodinamicos del propofol se deben a la disminucién de las
resistencias vasculares periféricas (hasta un 30% de reduccion de la PAM) y
depresion miocérdica directa, ambas dependientes de la dosis.

El propofol es el anestésico mas conveniente para induccién y mantenimiento de
anestesia total intravenosa. Sus propiedades farmacocinéticas lo hacen un agente
de comienzo rapido y duracién breve, gracias a su tiempo de efecto pico cercano
al minuto, una semivida de equilibrio entre el plasma y la biofase menor de 3
minutos, aunado a su gran volumen de distribucidén y aclaramiento elevado, con
una vida media sensible al contexto baja (25 minutos por infusién de hasta 3 horas
de duracién y hasta 50 minutos para infusiones prolongadas), lo que reduce su
acumulacion aun después de perfusiones, haciendo que los pacientes recuperen
rapidamente la conciencia.

Se dispone de muchos manuales de esquemas de infusion, los cuales se han
verificado por medicién de las concentraciones del propofol; se utilizan modelos
farmacocinéticos para predecir las concentraciones plasmaticas en el sitio efector,
lo que permite al anestesiélogo seleccionar la concentracion deseada.

Las concentraciones sanguineas requeridas comunmente varian entre 4 y 8
Mg/mL. Se recomienda una dosis de carga del propofol de 1-2.5 mg/kg y continuar
una de mantenimiento 50-200 ug/kg/ min, ajustando la infusiébn de acuerdo a la
combinacion de opiaceos y blogueadores neuromusculares.

El propofol es también, actualmente, uno de los agentes mas utilizados en cirugia
otorrinolaringoldgica, la asociacion de éste con un opioide han demostrado una
disminucién del sangrado y un campo quirdrgico limpio en cirugias de nariz. 7,8
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OPIOIDES

Usualmente los opioides son empleados en anestesia por sus efectos analgésicos;
algunos de ellos provocan una hipotensidon que no siempre es deseable. Sin
embargo, se han empleado como terapia adjunta a otros agentes hipotensores
para lograr HC.

Sufentanilo

Fenilpiperidina es 2000 a 4000 veces mayor a la morfinay 7 a 10 veces mas
potente que el fentanil con alta afinidad al receptor uu y una lenta disociacién de
éste.

Mas del 90% de la droga se une a la al glicoproteina acida, representando una
alta unioén con respecto al fentanil, ademas de que alcanza un rapido equilibrio
tricompartimental, favoreciendo la baja posibilidad de que se acumule, teniendo un
contexto sensitivo de vida media menor que el fentanilo, lo que le permite una
eliminacién mas rapida del compartimento plasmatico.

El metabolismo es hepatico a través de O-desmetilacion y N dealquilacion,
excretando metabolitos inactivos por orina y bilis.

Geller y colaboradores titularon una infusion intravenosa para obtener analgesia
postoperatoria adecuada y observaron que se necesitaba un ritmo medio de 8-17
mcg/h durante las primeras 48 horas. Esto se relaciono con un limite cinco veces
mayor en las concentraciones plasmaticas de sufentanilo entre 0.02 y 0.1ng/ml.
Un estudio de laboratorio en voluntarios sanos encontré que una concentracion
plasmatica estable de 0.05 ng/ml se relacionaba con una reduccién del 50% del
dolor.

Los estudios animales mostraron que el sufentanilo disminuye la CAM
(Concentracién Alveolar Minima) de los anestésicos volatiles en forma
dependiente de la dosis. Un estudio en seres humanos encontré que el
decremento de la CAM del Isoflorano se alcanzo con concentraciones
plasmaticas del sufentanilo mas bajas que en los animales, al igual que con los
otros opiodes. Una concentracién plasmatica de 0.145 ng/ml de sufentanilo se
vinculo a un descenso del 50% de la CAM del isoflorano. La disminucion méaxima
de la CAM en el hombre fue del 89% con concentraciones plasmaticas de
sufentanilo de 1.4ng/ml.

En la practica anestésica clinica, el sufentanilo se usa como componente de la
anestesia equilibrada y se emplea ampliamente en dosis altas con oxigeno y
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relajantes musculares e la cirugia cardiaca. La anestesia con dosis altas de
sufentanilo implica la administracion de 10-30 mcg/kg. En estos limites de dosis, el
sufentanilo es tan efectivo como el fentanilo en su capacidad para producir y
mantener la hipnosis. Ademas, la estabilidad hemodinamica parece ser tan buena
0 mejor que la que se alcanza con el fentanilo.

En voluntarios sanos, una dosis de sufentanilo de 0.5mcg/kg no se relaciono con
cambios del FSC (flujo sanguineo cerebral).

El Sufentanil tiene un efecto directo sobre el musculo liso vascular
para causar vasodilatacion y ocasionar hipotension.

En estudios con animales se demostré que el sufentanilo produce vasodilatacion
debido a un mecanismo simpatolitico, pero también puede tener un efecto directo
sobre el musculo liso. En general solo se observa un descenso modesto de la
presion arterial media cuando se usa sufentanilo (15 mcg/kg) para la induccion de
la anestesia.

La combinacion de vecuronio con sufentanilo puede reducir 10 a 15 mmHg la
presion arterial media durante la induccion.

El sufentanilo disminuye las reacciones endocrinas y metabdlicas a la operacion.

El sufentanilo es un opiode con afinidad extrema por los lipidos y sus propiedades
farmacocinéticas son similares al del fentanilo. A causa de su mayor grado de
ionizacién en un pH fisiol6gico y mayor grado de unién a proteinas plasmaticas,
su volumen de distribucién es un poco menor y su vida media de eliminacién mas
corta que la del fentanilo.

Los datos de la concentracién plasmética contra tiempo se ajustaron mejor a un
modelo de tres compartimientos. Las vidas medias de distribucion rapida y lenta
fueron 1.4 y 17.7 minutos, respectivamente. La vida media de eliminacion fue de
2.7 horas.

Se encontré que los pacientes obesos tenian un volumen de distribucion mas
grande y vida media de eliminacion mas larga (3.5 contra 2.2 horas) que los
sujetos no obesos.

El sufentanilo se une menos a los eritrocitos que el fentanilo (22% contra 40%) y
tiene un indice de concentracién sangre: plasma de 0.741.
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La depuracion del sufentanilo es rapida, posee un alto indice de extraccion
hepatica. Sin embargo, la depuracion del sufentanilo en pacientes con cirrosis fue
similar a los controles, del mismo modo que la vida media de eliminacion.

El sufentanilo se utiliza mas a menudo como componente de la anestesia
equilibrada o como agente Unico en dosis grades en especial para la cirugia
cardiaca.

Cuando el sufentanilo se titula durante la induccion, la perdida de la conciencia
se presenta con dosis totales de 1.3 a 2.8 mcg/kg. Puede esperarse que las
dosis entre 0.3 y 1.0 mcg/ kg administradas uno a tres minutos antes de la
laringoscopia disminuyan las reacciones hemodindmicas a la intubacion.

Para el mantenimiento de la anestesia se administran bolos intermitentes o una
infusion continua. Con los bolos en limites de 0.1 a 0.5 mcg/ kg se ha observado

que se alcanzan los requerimientos medios de mantenimiento de 0.35 mcg/kg/h.
1,78

Dosis de induccion: 0.5-2 mg/kg

[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La anestesia en Otorrinolaringologia (ORL) presenta una gran variedad de
técnicas anestésicas, debido a la diversidad en las edades de los pacientes y de
las patologias tratadas. Por razones de seguridad de la via aérea superior y para
evitar crisis hipertensivas se debe tener a los pacientes operados de nariz en un
adecuado plano anestésico lo que habitualmente se logra con la anestesia general
balanceada. La hipotensibn moderada y controlada en combinacion con la
elevacion de la cabeza, reduce la hemorragia en el sitio quirdrgico

JUSTIFICACION

Consideramos la necesidad de usar un farmaco que nos brinde la hipotensién
deseada con el objetivo de disminuir el sangrado transoperatorio, nos proporcione
analgesia, sedacion y ansiolisis postoperatoria; disminuya los requerimientos de
casi todos los medicamentos utilizados en la anestesia general, asi como sus
efectos secundarios.
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué efectos produce el sufentanil sobre la presion arterial y por lo tanto en el
grado de sangrado en cirugia de nariz?

V. OBJETIVOS
V.1 OBJETIVO GENERAL
Se analizaron los beneficios obtenidos con el uso de sufentanil como parte de la
anestesia general para disminuir el sangrado en la realizacion de cirugia de nariz.
V.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Se midieron las variables hemodindmicas transoperatorias en pacientes
operados de nariz , con sufentanil (Frecuencia cardiaca, presion arterial
sistélica (PAS), presion arterial diastdlica (PAD) y presion arterial media
(PAM)

2. Se registro la cantidad de sangrado transoperatorio
3.
VI. HIPOTESIS
VI.1 Alterna:
El sufentanil es un opiode potente para lograr hipotension controlada en anestesia
general balanceada para cirugia de nariz ya que se evita un sangrado mayor.
VI.2 De Nulidad:

El sufentanil no produce hipotension controlada en anestesia general balanceada
para cirugia de nariz

VIl. MATERIAL Y METODOS
VIl.1 DISENO

Por su propdésito: Descriptivo
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Por la direccionalidad en las mediciones: Experimental

Por la intervencion: Prospectivo

Por la medicion en el periodo de tiempo: Longitudinal

VII.2 POBLACION

Se tomaron pacientes del servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia Plastica y
Reconstructiva con ASA 1, 2, 3 programados para cirugia de nariz en el Hospital
Juarez de México

VI1.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos
Edad de 18 a 60 afios
ASA 1-2-3

Pacientes del servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia Plastica vy
Reconstructiva

Programados electivamente para cirugia de nariz

VIl.4 CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes cardiopatas

Asmaticos

Con hipertension arterial mal controlada
Con coagulopatias

Que no acepten participar en el estudio

VII.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes alérgicos a los medicamentos utilizados en el estudio
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VII.6 CRITERIOS DE ELIMINACION
e Pacientes que presenten complicaciones quirurgicas
e Con complicaciones anestésicas durante el procedimiento.
VII.7 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA
Tamafio de muestra para una prueba de T de dos colas:
Alfa: 0.05
Diferencia: 20%
Potencia de 85%

Tamafio de muestra: 42 sujetos.

Vill. METODOLOGIA

Ingresaron todos aquellos pacientes programados electivamente para cirugia de
nariz en el Hospital Juarez de México en el cual se utilizara sufentanil como parte
de la anestesia general balanceada

Se tomaron de la hoja diaria de programacion quirtrgica del Hospital Juarez de
México en el periodo comprendido de noviembre 2012 a julio 2013

Todos los pacientes cumplieron los criterios de inclusiéon

Con la autorizacion de cada paciente, mediante el consentimiento informado, para
formar parte del estudio

Se utilizo un monitoreo tipo | (presion arterial no invasiva, frecuencia cardiaca
,EKG en derivacion DII, Oximetria de pulso, capnografia continua)

Se aplico a los 42 pacientes programados para cirugia de nariz anestesia general
balanceada con :

e Sufentanil 1 mcg/ kg de peso
e Propofol 1 mg/ kg de peso
e Vecuronio 0.08 mg/ kg de peso

e Sevoflorano 1 vol%
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Se medio el sangrado transoperatorio con una probeta en ml

Los datos obtenidos se registraron cada 5 min durante el transoperatorio

IX. VARIABLES
Independiente
e Dosis de Sufentanil
Dependientes
e Frecuencia cardiaca
e Presion arterial sistdlica, diastélica y media

e Sangrado transoperatorio

X. Recursos Humanos

Se cont6 con la participacion de los médicos adscritos y residentes del servicio de
Anestesiologia del Hospital Juarez de México, los cuales apoyaron durante el
transanestesico de los pacientes incluidos en el estudio, al supervisar la aplicacion

del medicamento y llevar el registro de las constantes hemodinamicas.
XIl. Recursos materiales

Respecto a los gastos del estudio, los gastos de papeleria, programa de
computaciéon para vaciar los datos, una computadora portétil para recabar los
datos de los pacientes involucrados, ademas de una impresora, todos los gastos

fueron solventados por los investigadores involucrados
XIl.  Consideraciones éticas

En base a lo publicado en la Ley General de Salud en su articulo 17 referente al
aérea de investigacion nuestro estudio se cataloga con Riesgo mayor al minimo

por lo cual es necesario consentimiento informado
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Xlll.  RESULTADOS Y ANALIS ESTADISTICO

Previa autorizacion del comité de ética y con numero de registro HIM 2168/12-R y
bajo consentimiento informado, ingresaron 42 pacientes programados
electivamente para cirugia de nariz de los servicios de Otorrinolaringologia y
Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital Juarez de México de los meses de
Noviembre 2012 a Julio 2013

Con los siguientes resultados:

FIGURA 1. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR TIPO DE CIRUGIA.

W ORL
mCPR

Del total de los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién, 83% de
ellos correspondieron a intervenciones quirargicas hechas por otorrinolaringologia
y 17% a cirugia plastica y reconstructiva (Figura 1).
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FIGURA 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO.
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Del total de los pacientes estudiados, 43% fueron mujeres y 57% hombres.
(Figura2).

GRAFICA 1. ESTADO FISICO DEL PACIENTE SEGUN LA AMERICAN SOCIETY
OF ANESTHESIOLOGISTS.
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La clasificacion del estado fisico de acuerdo a la AMERICAN SOCIETY OF
ANESTHESIOLOGISTS fue de 17% pacientes con ASA 1, 81% ASA 2y 2% ASA
3 (Grafica 1).
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GRAFICA 2. EL PESO EN KILOGRAMOS DE LOS PACIENTES.
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El peso promedio de los pacientes fue de 68.8 ( + 12.8) con un valor minimo de
32.5 kilogramos y un maximo de 96.5 kilogramos. Del total de pacientes 2% tenia
un peso en el rango de 30-50 kilogramos, 55% estaba en el rango de 51-70
kilogramos, 38% de 71-90 kilogramos y el 5% por arriba de los 91 kilogramos
(Grafica 2).

FIGURA 3. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD.
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La edad promedio fue de 28.5 afios ( + 9.8 ). El rango de edad de los pacientes
fue de 52 a 18 afos. De los sujetos estudiados, el 40% estaban en el rango de 18
a 25 afnos de edad, 38% se ubicaron de los 26 a 35 afos, 12% de 36 a 45 afos y
el 10% tenian mas de 46 afios ( Figura 3).
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FIGURA 4. ESTATURA EN METROS DE LOS PACIENTES.
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La talla en promedio fue de 1.66 metros ( + 0.09) con una minima de 1.49 metros
y una maxima de 1.9 metros. Del total de pacientes estudiados, el 2% estaba en el
rango de 1.4 a 1.5 metros de altura, 29% de 1.51 a 1.6 metros de altura, 33% de
1.61 a 1.7 metros, 24% de 1.71 a 1.8 metros de altura y el 12 % tenian mas de

1.81 metros de altura (Figura 4).

FIGURA 5 DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

2
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El diagnostico preoperatorio en 80% de los pacientes rinitis obstructiva crénica
(ROC) , 12% deformidad nasal, 2% desviacion septal, secuelas de trauma nasal

2%, Po rinoseptoplastia 2% , rinitis mixta 2%.(Figura 5)
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GRAFICA 3 DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DEL SERVICIO DE ORL
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De los 35 pacientes pertenecientes al servicio de ORL 94% pacientes se
diagnosticaron con ROC, 3% deformidad nasal y 3% rinitis mixta. (Grafica 3)

GRAFICA 4 DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DEL SERVICIO DE CPR
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Con respecto al servico de CPR se encontro que de los 7 pacientes el 72% con
diagostico de deformidad nasal, el 14% secuelas de trauma y el 14% restante PO
rinoseptoplastia. (Grafica 4)
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GRAFICA 5 CIRUGIA REALIZADA

SEPTOPLASTIA
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De los 42 pacientes capturados al 86% se le realizo rinoseptoplastia y al 14%
septoplastia (Grafica 5)

GRAFICA 6. CIRUGIA REALIZADA POR PARTE DEL SERVICO DE ORL

SEPTOPLASTIA

CIRUGIAS POR ORL

De los 35 pacientes del servicio de ORL al 83% se le realizo Rinoseptoplastia y al
17% de los pacientes Septoplastia.(Grafica 6)

28



Lépez — Cardenas L, Clara— Hernandez B

GRAFICA 7. CIRUGIA REALIZADA POR EL SERVICIO DE CPR
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Al 100% de los pacientes que pertenecieron al servicio de Cirugia plastica y
reconstructiva (CPR) se le realizo Rinoseptoplastia.(Grafica 7)

GRAFICA 8. DOSIS UTILIZADA DE SUFENTANIL EN MICROGRAMOS.
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La dosis de sufentanil utilizada en promedio fue de 87.6 mcg ( + 21) con una
minima de 50 mcg y una maxima de 168 mcg. De los pacientes evaluados se
utilizo sufentanil con una dosis del rango entre 50 a 70 microgramos en el 12% de
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ellos, 64% se utilizaron dosis de 71 a 90 microgramos de sufentanil, 17%
requirieron entre 91 a 110 microgramos, el 5% de los pacientes entre 111 y 130
microgramos y al 2% se le administr6 mas de 131 microgramos de sufentanil. La

dosis estadar administrada fue de 1 mcg/kg de peso como induccién (Grafica 8)

GRAFICA 9. SANGRADO EN MILILITROS DURANTE LA CIRUGIA.
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El sangrado cuantificado en las diferentes cirugias tuvo un promedio de 49.4 ml ( +
36.7) con una minima de 5 ml y una maxima de 150 ml. En el rango de entre 5 a
20 mililitros se ubicaron a 29%, entre 21 a 40 mililitros el 19 % , el 33% sangro
entre 41 a 60 mililitros, el 2 % tuvo un sangrado entre 61 a 80 mililitros, el 7% se
estimo de los 81 a 100 mililitros, y en el 10% se registro un sangrado mayor a 100

mililitros.(Grafica 9)
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GRAFICA 10. VARIACIONES DE LA PRESION ARTERIAL DE ACUERDO AL
TIEMPO QUIRURGICO.
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En relacion a la presion arterial sistolica, diastolica y media se observo que a los
60 minutos la disminucion mayor del 22% de la Presion Arterial Diastolica con
respecto a la basal, con un t cal = 6.305 con 80 grados de libertad con p<0.0001

La presion arterial sistolica mostro una disminucion del 21% con relacion a la basal
a los 60 minutos con una t cal = 9.725 con 80 grados de libertad con p<0.0001

La presion arterial media desmostro a los 60 minutos en los 42 pacientes
estudiados una disminucion del 23% en relacion a la basal, con una t cal = 10.003
con 80 grados de libertad con p<0.0001 .(Grafica 10)

31



Lépez — Cardenas L, Clara— Hernandez B

GRAFICA 11. VARIACIONES DE LA FRECUENCIA CARDIACA RESPECTO AL
TIEMPO DE CIRUGIA.
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Se observo respecto a la Frecuencia cardiaca a los 100 minutos un valor de 56
latidos por minuto lo que representa una disminucion del 25% respecto a la basal,
con unat cal = 7.363 con 80 grados de libertad con p<0.0001. (Grafica 11)

El analisis estadistico demuestra p significativas desde los 5 minutos, sin embargo
solo se anota donde hubo mayor disminucion de la presion arterial sistolica,
diastolica y media, asi como de la frecuencia cardiaca.
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XIV. DISCUSION

En nuestro estudio observamos que los pacientes tratados con Sufentanil
presentaron una disminucion en la tension arterial sistélica, diastélica y media ,y
de la frecuencia cardiaca, estos resultados concuerdan con estudios realizados
anteriormente por Ebert y Ficke en los cuales se observd que hubo una
vasodilatacion directa en respuesta al sufentanilo la cual contribuye a la
hipotensién  vista con la administracion sistémica de pequefias dosis de
sufentanilo (0.8mcg/kg) y una PAM promedio de 65 mmHg en los pacientes
estudiados. En nuestro estudio el registro de la PAM fue en promedio 69 mmHg *
9.25 con una frecuencia cardiaca de 56 latidos por minuto = 9.13 lo que da por
resultado un campo quirdrgico con una disminucion del sangrado transquirurgico.

En el estudio HOPOCORI (Dr Carballar y cols) la PAM fue de 51 mmHg + 5.02 con
una frecuencia cardiaca de 61 Ipm = 7.76 en comparacion con nuestro estudio con
sufentanil, este demostro valores semejantes.

En el estudio realizado por GAO Guang-jie,demuestra en un estudio de 48
pacientes sometidos a cirugia de nariz una PAM de 70.2 £ 5 con una frecuencia
cardiaca de 62 Ipm = 11.8 cifras que en relacion con nuestro estudio fueron
parecidas.

Otro estudio llevado a cabo por el Dr Degoute con el uso de remifentanil se
observo una presion arterial sistolica de 107 mmHg £16 lo cual comparado con
nuestro estudio este registro cifras menores con una PAS 99 mmHg + 12. Con una
disminucién de la PAM del 24% de la basal observando en nuestro estudio un
registro similar.

Con respecto al sangrado transoperatorio en un estudio realizado en el 2005 por
Jabalameli y cols encontraron cifras 114 ml £ 75 con una buena visualizacién del
campo quirargico, los valores registrados en nuestro estudio son inferiores al
citado con un sangrado transoperatorio de 49 ml £ 36.7 y con un campo quirdrgico
casi libre de sangrado, como se muestra en otro estudio realizado en Italia por
G.Tirelli en donde la cuantificacion del sangrado fue minima en el 74% de los
pacientes estudiados.
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XV. CONCLUSION

La hipotension controlada como técnica anestésica debe ser meticulosamente
evaluada por el anestesidlogo, pues existe un riesgo potencial de dafio esplacnico
por hipoperfusion, por esto todos nuestros pacientes son jévenes (media de 28.5
afos), con una Presion Arterial Media entre 55-65 mmHg y sin enfermedades
concomitantes que limiten el uso de la técnica.

La hipotension controlada tiene como finalidad proveer un campo quirdrgico con
poca cantidad de sangre que permita un reconocimiento adecuado de las
estructuras, la cual se logra modificando los factores que influyen en el gasto
cardiaco como lo es la frecuencia cardiaca y las resistencias vasculares sistémicas
Bajo estas consideraciones, nuestros resultados muestran un menor sangrado
transoperatorio y como consecuencia una mejor visualizacibn del campo
quirargico.

Si bien los datos obtenidos han cumplido nuestras expectativas, pensamos que
éste puede ser un estudio preliminar para valorar otras ventajas postoperatorias
del uso del sufentanil.

El presente protocolo no tenia el alcance de evaluar el grado de sedacion y
analgesia postoperatoria pero estamos convencidos que el manejo
transanestésico influye de manera radical en la morbilidad postoperatoria, ya sea
en este aspecto, en la baja incidencia de nausea y vémito, y en el limitado uso de
analgésicos debido a que se requiere menos dosis de los anestésicos utilizados y
proporciona una reduccion de casi el 50% de dolor por su alta potencia en relacién
a la morfina.

Concluimos que el Sufentanil es un buen farmaco ya que nos disminuye
estadistica y clinicamente nuestras cifras hemodinamicas.
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XVII. ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

FECHA : ASA:

NOMBRE: PESO:

NO EXPEDIENTE: TALLA:

GENERO: DX:

EDAD: CIRUGIA:

Parametros TAS TAD PAM
Hemodinamicos

BASAL

05 min

10 min

15 min

20 min

25 min

30 min

60 min

80 min

100 min

120 min

150 min

170 min

190 min

210 min

SANGRADO TRANSOPERATORIO (ml) Dosis Sufentanil (mcg)
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

México DF. __ de de

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacién titulado:
Hipotension controlada con sufentanil en cirugia de nariz en el Hospital Juarez de México
Numero de registro: HIM 2168/12-R

Objetivo del estudio: Analizar los beneficios obtenidos con el uso de sufentanil como parte de la
anestesia general balanceada en la realizacion de cirugia de nariz.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en :

1. Responder a preguntas acerca de mi historia médica.

2. Se me realizara un examen fisico y se me tomaran mis signos vitales para detectar
cualquier anormalidad

3. Se me registrara en forma continua la actividad de mi corazén a través del
electrocardiograma, mi frecuencia cardiaca , presion arterial a través de un baumanometro
automatico, la saturacion de oxigeno por medio de la oximetria de pulso. Todos estos
procedimientos no son invasivos (no producen molestias) y se utilizan para brindar una
mayor seguridad durante el procedimiento.

4. Se me dormird con un medicamento llamado Sufentanil el cual tiene efecto sedante,
analgésico, vasodilatador

5. Después de haberme realizado el estudio un médico anestesiélogo estard al pendiente de
mi estado y me proporcionara los medios necesarios para mantenerme lo mas confortable
posible

BENEFICIOS: No obtendré beneficio econémico, sin embargo, si acepto 0 no, se me proporcionara
la misma calidad de atencién como si hubiera participado.

RIESGOS: La probabilidad de que se presente alguna complicacién importante esta presente pero
es muy pequefia. Estos medicamentos han sido utilizados durante muchos afios en forma rutinaria
en pacientes sometidos a cirugia o bajo sedacién y la probabilidad de complicaciones cuando son
administrados por un anestesidlogo con experiencia es minima. Sin embargo, como cualquier otro
procedimiento anestésico siempre existe un riesgo, en este caso en particular, dejar de respirar de
forma transitoria (depresién respiratoria). Sin embargo seré vigilado constantemente y cualquier
problema sera manejado de manera oportuna.

El investigador responsable se ha comprometido a darme respuesta a cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le plantee acerca del procedimiento que se llevara a cabo, los riesgos,
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion

Mi participacion en el estudio es totalmente voluntaria y soy libre de rehusarme a tomar parte en el
estudio o retirarme en cualquier momento sin afectar la atencién médica que se brinde.

Nombre y firma del paciente Nombre, firma, matricula del investigador
responsable

Nombre y firma del Testigo
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