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RESUMEN

Objetivo: Comparar los cambios cardiovasculares (presion arterial media vy
frecuencia cardiaca) de la anestesia general con bloqueo de piramide nasal vs la
anestesia general en pacientes sometidos a adenectomia hipofisiaria con abordaje

transnasal — transesfenoidal.

Material y métodos: Se realizé un ECC que incluyé 64 pacientes para
adenectomia de hipdfisis divididos en dos grupos de 32 cada uno, grupo 1:
Anestesia general con bloqueo de piramide nasal con Ropivacaina 0.75 % y el
grupo 2: Anestesia general, se evaluo la TAM y FC en diferentes tiempos: 1)Basal,
2)Induccién anestésica, 3)Corte vibrisas, 4)Diseccion de mucosa nasal,
5)Osteotomia de cornetes, 6)Osteotomias en esfenoides, 7)Apertura dural,
8)Taponamiento nasal, 9)Emersidén anestésica, 10)Salida de quiréfano. La prueba
estadistica fue ANOVA.

Resultados: No se encontraron diferencias estadisticas significativas en las
variables demograficas. La TAM fue menor en el grupo de AGB + Bloqueo de
piramide nasal en osteotomia de los cornetes nasales 68.38+5.22 Vs 74.00+7.82
(p= 0.001), al igual la FC en osteotomia de los cornetes nasales 57.56+5.2 Vs
61.72+7.92. La TAM y FC fue menor el grupo de AGB en tiempos 2 (66.66+5.82
Vs 71.691+8.58 p=0.008), 3 (65.38+3.69 Vs 69.00+£5.97 p=0.005), 6 (66.41+3.27 Vs
87.31+6.84 p=0.001), 7 (65.59+2.91 Vs 70.44+4.47 p=0.001), 8 (66.13+£3.95 Vs
70.72 £5.72 p=0.001), 9 (81.5 £5.34 Vs 86.00 +6.7 p=0.004).

Conclusiones: El bloqueo de piramide nasal con AGB disminuye la presion
arterial media y frecuencia cardiaca durante la osteotomia de cornetes nasales,

reduce el consumo de fentanilo.

Palabras claves: Bloqueo piramide nasal, adenoma de hipdfisis, presion arterial

media, frecuencia cardiaca.



SUMMARY

Objective: To compare the cardiovascular changes (mean arterial pressure and
heart rate) of general anesthesia with nasal pyramid blockage vs general
anesthesia in patients undergoing transnasal approach to pituitary adenectomy -

transsphenoidal.

Methods: General anesthesia with blocking nasal pyramid with ropivacaine 0.75 %
and group 2 : CCT which included 64 patients adenectomy pituitary divided into
two groups of 32 each , group 1 was made General anesthesia was assessed
MAP and HR at different times : 1 ) Baseline , 2 ) anesthetic induction , 3) vibrissae
Court, 4 ) nasal mucosa Court 5) Osteotomy turbinate , 6) osteotomy sphenoid , 7)
Opening dural sac , 8) nasal packing 9 ) anesthetic Emersion , 10) out of the

operating room. The statistical test was ANOVA.

Results: No statistically significant differences in demographic variables were
found. The MAP was lower in the group of BGA + blockage nasal pyramid
osteotomy of the nasal turbinates 68.38 + 5.22 vs. 74.00 £ 7.82 (p =0.001), as the
HR in the osteotomy of the nasal turbinates with 57.56 +5.2 Vs 61.72 £7.92. The
MAP and HR was lower in the group of BGA stroke 2 (66.66 + 5.82 vs. 71.69 %
8.58 p= 0.008), 3 (65.38 + 3.69 vs. 69.00 £ 5.97 p= 0.005), 6 (66.41 £ 3.27 vs.
87.31 £ 6.84 p=0.001), 7 (65.59 + 2.91 vs. 70.44 £ 4.47 p=0.001), 8 (66.13 £ 3.95
vs. 70.72 £ 5.72 p= 0.001), 9 (81.50 + 5.34 vs 86.00 + 6.7 p= 0.004).

Conclusions: Blocking nasal pyramid with BGA reduces cardiovascular changes,
mean arterial pressure and heart rate during the osteotomy nasal turbinates,

besides reducing the consumption of fentanyl.

Keywords: Blockage nasal pyramid, pituitary adenoma, mean arterial pressure

and heart rate.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Unos de los padecimientos neuroendocrinos mas comunes es el adenoma
hipofisiario pues la incidencia mundial oscila entre 2 y 3%, " con una prevalencia
de 3 al 15% 2 del total de los procedimientos neuroquirurgicos, cabe destacar que
en nuestro centro hospitalario al ser un nosocomio especializado en neurocirugia
la incidencia es del 5 al 8 %, esto nos demuestra que es una patologia comun en

el servicio de neurocirugia y por ende en anestesiologia.

Los adenomas de hipdfisis productores de hormona de crecimiento (GH)
constituyen alrededor del 20% de todas las neoplasias hipofisiarias, *
desencadenando la aparicion de acromegalia que se asocia con desérdenes
metabdlicos severos y alteraciones morfolégicas tales como engrosamiento de los
huesos de manos, pies y cara, apnea obstructiva del suefo, hipertension arterial y

diabetes mellitus.

Tiende a acompafarse de una elevada morbimortalidad por sus complicaciones
cardiovasculares, con disminucion en la expectativa de vida de aproximadamente
10 arios, * es por ésta situacién que el manejo anestésico debe encaminarse a
brindar una estabilidad hemodinamica evitando las fluctuaciones en cada una de

5,6

las variables hemodinamicas, ademas de proporcionar una extubacion

temprana con un adecuado manejo del dolor postoperatorio.

Se considera a la reseccion quirurgica como el tratamiento de eleccidn, el objetivo
es la reduccién y la normalizacién de los niveles de hormona de crecimiento (GH)
y del factor de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1) ajustado a la edad, con lo que
se consiguen revertir las consecuencias metabdlicas.® El abordaje transnasal -
transesfenoidal para la reseccion de adenomas hipofisiarios productores de GH ha



llevado a la normalizacién rapida de los niveles hormonales en el 55 al 91% de los

casos en diversas series.

La técnica mas utilizada es el abordaje quirurgico transnasal - transesfenoidal a la
regidon selar la cual se puede realizar por via sublabial o por via endonasal. ’
Existen dos tipos de abordaje endoscopico transnasal a través del seno
esfenoidal. Via transnasal-transesfenoidal (técnica de Carrau): entrando
directamente en el seno esfenoidal a través del ostium o del receso esfeno-
etmoidal. ® Via transeptal-transesfenoidal (técnica de Sthi-Pillay): creando tineles
submucosos pericondricos en el septum nasal, abordando el seno esfenoidal por

linea media.

El abordaje transepto-esfenoidal proporciona una excelente exposicion de la
region selar, llegando a resecar tumores con extensién supraselar, produciendo

7,8

asi minima agresion quirurgica. Mediante el uso del endoscopio se realiza

mejor diferenciacion entre tejido tumoral y la hipdfisis normal.

La técnica quirurgica endoscépica nasal incluye la fractura del cornete nasal, como
parte importante del abordaje, ésta genera estimulacion simpatica importante que
se ve reflejada en grandes cambios hemodinamicos, que son atenuados con dosis
adicionales de opioides, inductores o anestésicos halogenados en el momento de

las osteotomias.®'°

Este abordaje se utiliza en caso de intervenciones que afecten a la regién nasal,
etmoidal o esfenoidal, sin embargo es peligroso puesto que conduce directamente
al nervio 6ptico y a la arteria oftdlmica si no se respeta la distancia tolerada de
penetracion de la aguja. No debe olvidarse que el nervio Optico esta a 4 cm del

surco palpebral superior.

Se reporta que de 60 a 80% de los pacientes presenta dolor de moderado a

severo posterior al estimulo quirl]rgic:o.11 Los momentos mas dolorosos



ampliamente descritos en la bibliografia senalan; 1) el corte de las vibrisas
nasales, 2) corte y diseccion de la mucosa en la pared interna nasal, 3) osteotomia
de cornetes, 4) osteotomias en el etmoides y esfenoides, 5) la apertura del saco
dural y 6) la colocacion del taponamiento nasal; éste ultimo dependiendo de la

hemostasia realizada puede ser opcional. 2

El dolor secundario a la lesién por la incisiéon de la mucosa nasal se acompafia de
cambios hemodinamicos, produce incrementos en la presion arterial y pueden
acompanarse de aumento en la presion intracraneal asociandose a un aumento
potencial en la morbilidad. La respuesta al estrés ante un intenso estimulo
quirurgico se caracteriza por incremento de la secrecion de hormonas pituitarias y
activacion del sistema nervioso simpatico.’? Esto puede ser controlado con el uso
de antihipertensivos o incremento en la profundidad anestésica lo cual puede

resultar en hipotension. '3

Estudios recientes han confirmado que la infiltracion con anestésico local antes de
estimulo quirdrgico es efectivo en la atenuacion de la respuesta cardiovascular y
neuroendocrina ante los estimulos nociceptivos dando como resultado efectos
benéficos sobre la funcion organica, ' lo cual tiene repercusion en el flujo
sanguineo cerebral y la presion intracraneana. ™ Esto es sumamente importante
en los pacientes con autorregulacion cerebral alterada, ademas previene la
necesidad incrementada de analgésicos en la fase temprana del procedimiento

quirargico.™

La incidencia de los pacientes que desarrollan cambios cardiovasculares con
variaciones mayores al 20%, son mas frecuentes posteriores a la diseccion de la
mucosa nasal y las osteotomias, siendo el dolor el factor que se asocia a esta
situacion. En el 2002 K.S. Olsen '® et al, midieron las concentraciones séricas de
catecolaminas, renina, aldosterona, péptido atrial natriurético, endotelina y cortisol
para encontrar la posible contribucion del sistema nervioso simpatico y el sistema

renina-angiotensina-aldosterona. Estas, se midieron antes, durante y después de



la craneotomia. La presion arterial media y frecuencia cardiaca tuvieron un
maximo postoperatorio de 33% en los pacientes que desarrollaron hipertension
arterial, asi mismo en estos pacientes se observd un aumento en las
concentraciones plasmaticas de catecolaminas, endotelina, aldosterona y renina,
destacando que la renina y la aldosterona presentaron elevaciones en el

transoperatorio.

En el manejo anestésico de los pacientes neuro-quirurgicos se ofrece una amplia
gama de posibilidades terapéuticas acorde a los requerimientos especificos
durante los estimulos nociceptivos propios de la manipulacion quirdrgica, que se
reflejaran en signos cardiovasculares tales como la presion arterial sistémica y la

frecuencia cardiaca. %8

La anestesia general en cualquiera de sus modalidades Balanceada o
Endovenosa oferta al paciente una seguridad amplia en lo referente al control
estricto de la via aérea, proteccion neurovegetativa, adecuada relajacion
neuromuscular y lo mas importante un manejo controlado del dolor que son la
base y estandar de oro actual con el uso de medicamentos endovenosos de tipo
opioides. A este respecto ya estd ampliamente estudiado los efectos
neuroendocrinos y su respuesta en el sistema cardiovascular, para éste tipo
especifico de procedimiento quirurgico, es conocido que aumentan los
requerimientos de las concentraciones plasmaticas de los derivados morfinicos
directamente proporcional a los aumentos de frecuencia cardiaca y presion arterial

secundarios al dolor por lesiones quirtrgicas.'?

En los ultimos anos se ha retomado el bloqueo regional como una opcién con alta
efectividad. Dentro de éstas terapéuticas, el empleo de bloqueo de piramide nasal
ofrece un buen control del dolor de dichos estimulos como manejo Unico o

combinado con anestesia general.
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La técnica para la aplicacion del bloqueo de la piramide nasal es la via de
Peuckart, (bloqueo del nervio nasociliar) se realiza de la siguiente manera: el
paciente se encuentra a posicion supina, mirando hacia adelante. Se inserta una
aguja de 5 cm, 25 Gauge en el aspecto mas interno de la 6rbita (aproximadamente
a 1,3 cm por encima de la comisura interna). La aguja sigue el periostio de la
pared interna de la 6rbita hasta una profundidad de 1.5 cm que es necesario
respetar. A este nivel que corresponde al conducto etmoidal anterior se inyectan
de 1 a 2 ml del anestésico local. A medida que se retira la aguja hacia el exterior,

se inyectan pequefas cantidades adicionales de anestésico. 18

El bloqueo de piramide nasal junto con la anestesia general balanceada durante el
acto quirurgico nos brindaria beneficios como: Disminucién de los requerimientos
de opioides durante el trans-anestésico y de la respuesta simpatica durante los
momentos de mayor estimulo, de igual manera la reduccion en el numero de
complicaciones postoperatorias asociadas al manejo del dolor y también analgesia
postoperatoria. '® La posibilidad de extubacion precoz y una mejor funcion
pulmonar postoperatoria favorece una disminucion de la morbilidad, mortalidad,
estancia hospitalaria y de costos por hospitalizaciones prolongadas o

injustificadas. > & °

Las respuestas adrenérgicas exageradas tales como hipertensién y taquicardia
pueden ser la génesis de otros problemas cardiovasculares como crisis
hipertensivas, taquicardia supraventricular, infarto agudo de miocardio, ruptura de
aneurismas cerebrales, edema pulmonar y parada cardiaca entre otras, es de
recordar que la gran mayoria de nuestros pacientes que se van a someter a éste
tipo de procedimientos quirdrgicos tienen factores de riesgo cardiovascular o
cursan con enfermedades cardiovasculares por o que no es conveniente agregar
estrés cardiaco porque incrementa la morbilidad. Por ésta razon el bloqueo loco
regional del nervio naso ciliar va a interrumpir la conduccion y generacion del

estimulo nociceptivo durante el procedimiento quirdrgico, al proveer anestesia y
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analgesia de las estructuras anatomicas que se deben abordar para hacer la

exposicidon quirurgica de la lesion.

El bloqueo de la piramide nasal es utilizado también en procedimientos
otorrinolaringolégicos como la reduccion cerrada de fracturas del macizo nasal y
procedimientos menores en cornetes nasales, incluso se ha descrito en
rinoplastias como manejo unico o con anestesia general balanceada con
excelentes resultados. Al igual que el bloqueo de escalpe, el bloqueo de piramide
nasal se realiza con frecuencia en nuestro centro hospitalario, por los
Anestesiologos y Neuroanestesiologos en cada una de las salas destinadas a
procedimientos neuroquirurgicos, individualizando los casos en que es necesario
el apoyo de estas técnicas locoregionales, hasta el momento, se observa una
tendencia de complementar la anestesia general balanceada con éstas técnicas,
brindando un manejo anestésico con mayor analgesia y anestesia. Las
complicaciones del bloqueo de piramide nasal son infrecuentes y no van mas alla
de una ligera equimosis en el sitio de puncidn, dado que se trata de un
procedimiento con una aguja de 25 Gauge a muy poca profundidad, si
comparamos éste procedimiento con el bloqueo peri bulbar o retro bulbar, que
implica una aproximacion al nervio Optico, en el cual se han descrito
complicaciones como inyeccion intradural del anestésico, hematomas
retrobulbares con afectacion del globo ocular, perforacion ocular, desprendimiento
de retina, amaurosis y toxicidad por anestésicos locales, "7 siendo ésta Ultima poco
probable en el bloqueo de piramide nasal, porque se infiltraran 4 centimetros

cubicos de Ropivacaina no alcanzando asi la dosis toxica del mismo.

La Ropivacaina es un anestésico local tipo amida de larga duracién, con una
estructura quimica que proviene de la bupivacaina y mepivacaina, produce un
bloqueo mas sensitivo que motor. Menos cardiotdoxica en comparacion con la
bupivacaina y un umbral neurotoxico mas alto. Actua bloqueando los canales de
sodio de las membranas excitables, interfiriendo con la generacion y propagacion

del potencial de accion. '8 | a toxicidad sistémica se presenta con dosis superiores
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a 3 mg/Kg. Es el anestésico local que se ajusta a nuestro estudio debido a su
escasa cardiotoxicidad, la cual es poco probable en razén al poco volumen que se

infiltrara, no alcanzando asi las dosis toxicas del mismo.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un ensayo clinico controlado, estudio prospectivo, longitudinal,
comparativo, causa efecto, ciego simple, cuyo objetivo fue demostrar si existen
cambios cardiovasculares (presion arterial media y frecuencia cardiaca) de la
anestesia general mas bloqueo de piramide nasal comparada con la anestesia
general habitual en pacientes adultos sometidos a adenectomia hipofisiaria con
abordaje transnasal — transesfenoidal, realizado en la Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital de Especialidades, “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro
Médico Nacional “La Raza” en el periodo comprendido entro el 1 de octubre del
2013 y el 28 de febrero de 2014. En el presente estudio se tuvo los siguientes
criterios de inclusion: pacientes de sexo masculino o femenino, adultos (mayores a
18 anos de edad), con estado fisico de la ASA 2 a 3, pacientes programados
electivamente para adenectomia hipofisiaria con abordaje quirurgico transnasal-
transesfenoidal, pacientes manejados con anestesia general balanceada, que
acepten participar en el estudio bajo consentimiento informado firmado . No se
incluyeron estos pacientes: con trastornos cardiovasculares (Bloqueo
Auriculoventricular completo, Valvulopatias, Insuficiencia cardiaca derecha o
izquierda, Hipertensiéon arterial, etc.), que presenten dafio cerebral, autismo,
dificultad para el entendimiento de o6rdenes verbales o secuelas de paralisis
cerebral infantil, pacientes hemodinamicamente inestables, todos aquellos con uso
y consumo de analgésicos o anticonvulsivantes, Beta bloqueadores o Inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina durante el periodo perioperatorio, que
cuenten con enfermedades o trastornos endocrinos concomitantes
(Feocromocitoma, hiper o hipotiroidismo, trastornos en el eje hipotalamo ovarico
que provoquen inestabilidad hemodinamica, enfermedad o sindrome de Cushing,
Neoplasia endocrina multiple, etc.), pacientes con alteraciones de los electrolitos
séricos y acido base demostrada por pruebas prequirurgicas, aquellos que tengan
expediente clinico incompleto o con pruebas laboratoriales o endocrinologicas
incompletas (como son BH, TP, TPT, INR, QS, Cortisol, Perfil Tiroideo, Hormona

del crecimiento), pacientes que se rehusen a participar en el estudio. Se
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excluyeron éstos pacientes: con pérdida del expediente clinico, pacientes que
cursen con complicaciones propias del procedimiento o defuncion del paciente
ajenos al manejo quirurgico o anestésico, pacientes que decidan retirarse del
estudio en cualquier punto del desarrollo del mismo, pacientes que presentan
reacciones anafilacticas o alérgicas en el tiempo del presente estudio a cualquier
sustancia, pacientes que presenten complicaciones quirurgicas y anestésicas

durante el procedimiento.

Se formamos 2 grupos de 32 cada uno, asignandole un grupo de estudio de
forma aleatoria por método de anfora cerrada. En el Grupo 1 se administro
Anestesia General Balanceada asi: Midazolam 30 mcg/kg de peso, Fentanilo dosis
de impregnacion 4 mcg/Kg/hr, Vecuronio 100 mcg/kg dosis unica, Propofol 1
mg/Kg dosis unica, y mantenimiento anestésico con Sevofluorano 2 Vol% (1 CAM)
y Fentanilo manteniendo concentraciones plasmaticas a 4 mcg/Kg/hr. Analgesia
Ketorolaco 1mg/kg. Medicacion complementaria con Ranitidina 1 mg/Kg y
Ondansetron 100 mcg/kg. Posterior a la induccion anestésica se aseguro la via
aérea con tubo orotraqueal acorde a peso y talla del paciente, manteniendo
ventilacidn mecanica controlada por volumen con flujos minimo a 6.6 ml/Kg para
volumen de ventilacion y 15 ml/Kg para volumen corriente, con frecuencias
ventilatorias de 10 — 14 vpm para mantener capnometrias de 30-35 mmHg. Se
tomo linea arterial de preferencia radial en cualquiera de los miembros toracicos
(previa realizacién de la prueba de Allen modificada) para medicién continua de
presion arterial media con transductor de presion. Al término de la cirugia ya con
taponamientos nasales se suspendié la administracion de Sevofluorano
manteniendo ventilacion hasta vida media de eliminacion y presencia de
ventilacidn espontanea, previa aspiracion de secreciones se extubd en sala y se
egres6 a la unidad de cuidados postanestésicos. En el Grupo 2 se administrd
Anestesia General Balanceada mas Bloqueo de Piramide Nasal: ElI mismo
tratamiento del grupo 1, pero ya intubado el paciente y antes de que el cirujano
realice la asepsia y antisepsia se realizd la adicion de bloqueo de piramide nasal

para lo cual se administré Ropivacaina 0.75%, el paciente se acomodd en posicion
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supina, mirando hacia adelante. Se inserté6 una aguja de 5 cm, 25 Gauge en el
aspecto mas interno de la orbita (aproximadamente a 1,3 cm por encima de
comisura interna). La aguja siguié el periostio de la pared interna de la orbita
hasta una profundidad de 1.5 cm, a éste nivel se inyecté 2 ml de anestésico local.
A medida que se retird la aguja hacia el exterior, se inyecté pequefias cantidades
adicionales de anestésico, para un volumen total de 4 ml por cada sitio de
puncion. Ya en quiréfano se realizé monitorizacion continta no invasiva de signos
vitales: presién arterial no invasiva, frecuencia cardiaca por cardioscopia continua
en las derivaciones D-ll y V5, oximetria de pulso y capnografia. Con un monitor
electronico de signos vitales Marca GE, Modelo Dash 4000, USA, se administro
oxigeno suplementario a 3 litros por minuto por puntas nasales de la maquina de
anestesia en sala. En el caso de existir reacciones inesperadas en cualquier
momento del estudio, por los medicamentos utilizados en el estudio o propios del

manejo anestésico, se contaban con los recursos apropiados segun fuera el caso.

Las variables se registraron en la hoja de recoleccion de datos, tomando como
variables cardiovasculares la presion arterial media (TAM) y la frecuencia cardiaca
(FC) en los siguientes tiempos: 1) Basal, al momento del ingreso del paciente a
quiréfano y previo a cualquier medicacién anestésica, 2) Post-induccion
anestésica, posterior a la medicacion anestésica, 3) Al corte de vibrisas nasales,
4) Corte y diseccion de la mucosa en la pared interna nasal, 5) Osteotomia de
cornetes nasales, 6) Osteotomias en esfenoides, 7) Apertura del saco dural, 8)
Colocacion del taponamiento nasal, 9)A la emersion anestésica, 10) A la salida de
quiréfano. Se midié el sangrado al final de la cirugia, los bolos de fentanilo de
rescate, fentanilo total administrado, la tasa de fentanilo y la concentracion

plasmatica de fentanilo.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el anadlisis estadistico se utilizd el software SPSS version 22 en espafiol
(SPSS Inc. lllinois, USA) y se aplicé estadistica descriptiva. Con los datos

obtenidos se realiz6é analisis univariado de acuerdo a la distribucion bajo la curva
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de normalidad, los datos se expresaron de acuerdo al tipo de variable, se
analizaron tablas de contingencia, las cuantitativas se expresaron en promedios y
desviaciones estandar y las cualitativas en porcentajes. El tratamiento estadistico
se realizé con el analisis de varianza mediante “ANOVA”, el nivel de significancia

se considero con un valor de p < 0.05 bidireccional.
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RESULTADOS

Se estudiaron 64 pacientes, se excluyeron 7 pacientes por no reunir los
criterios de inclusion, en el periodo comprendido entre el 1 de octubre del 2013
al 28 de febrero del 2014.

En el total de la muestra la edad fue de 48.64 +17.65 anos, la talla de 159.38
+6.86 cm, el peso de 73.86 £7.49 kg y el indice de masa corporal de 28.59
12.67 Kg/mz. En la comparacién de los grupos no se encontraron diferencias
estadisticas de las variables demograficas, todas dentro de la curva de
normalidad. La distribucion en cuanto al sexo de la poblacién, 29 son
masculinos y 35 son femeninos, en relacion al estado fisico 48 (75%) son ASA
2y 16 (25%) son ASA 3.

La distribucion por grupo de estudio queda especificada en la tabla 1 y los
graficos 1 a 6, no se encontré diferencias estadisticas en ninguna de las

variables demograficas y ni el estado fisico de la ASA.

Grafico 1. Distribucion de la edad por grupo de estudio Grafico 2. Distribucién de peso por grupo de estudio
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Grafico 4. Distribucion del indice de masa corporal
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Tabla 1. Estadisticos descriptivos de las variables demograficas.

19

Grupo de estudio Valor de p
Total de la
muestra _ Anestesia General
Anestesia General
Balanceada + Bloqueo de
Balanceada L, .
Pirdmide nasal
(N=64) (n=32) (n=32)
Edad (afios) 48.64 +17.65 48.28 +17.48 49.00 +18.09 0.872*
Talla (cm) 159.38 +6.86 159.81 +6.68 158.94 +7.11 0.614*
Peso (Kg) 73.86 £7.49 74.47 £6.48 73.25 +8.45 0.52*
IMC (Kg/m?) 28.59 £2.67 28.59 #2.51 28.59 +2.87 1*
Sexo
Masculino 29 (45.31%) 15 (46.87%) 14 (43.75%) 0.5*
Femenino 35 (54.68%) 17 (53.12%) 18 (56.25%)
ASA
ASA 2 48 (75%) 25 (78.12%) 23 (71.87%) 0.387*
ASA 3 16 (25%) 7 (21.87%)

9  (28.12%)

e  Variables expresadas en medias y desviacion estandar para las variables cuantitativas y en frecuencias y
porcentaje para los cualitativos.

e Andlisis estadistico: *Anova (IC 95 %)

e  Significancia estadistica p < 0.05
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En el andlisis de las variables hemodinamicas se encontraron diferencias
significativas. Para la presion arterial media so6lo en la osteotomia de los
cornetes nasales 68.38 +5.22 Vs 74.00 £ 7.82 mm Hg (p= 0.001), siendo
menores para el grupo de anestesia general balanceada con bloqueo de

piramide nasal.

La presion arterial media tuvo diferencias en la induccidon anestésica 66.66 *
5.82 Vs 71.69 = 8.58 mm Hg (p=0.008), corte de vibrisas 65.38 + 3.69 Vs 69.00
+ 5.97 mm Hg (p=0.005), osteotomia de esfenoides 66.41 + 3.27 Vs 87.31
6.84 mm Hg (p=0.001), apertura del saco dural 65.59 + 2.91 Vs 70.44 + 4.47
mm Hg (p=0.001), taponamiento nasal 66.13 + 3.95 Vs 70.72 + 5.72 mm Hg
(p=0.001) y la emersion anestésica 81.50 £ 5.34 Vs 86.00 £ 6.7 (p=0.004),

siendo menor en el grupo que recibié anestesia general balanceada.

Asi para la frecuencia cardiaca en la osteotomia de los cornetes nasales con
57.56 + 5.2 Vs 61.72 £ 7.92 Ipm (p=0.016) siendo menor para el grupo de
anestesia general balanceada con bloqueo de piramide nasal. La frecuencia
cardiaca tuvo diferencias en la induccion anestésica 51.94 + 4.36 Vs 58.97 +
7.91 Ipm (p=0.001), corte de vibrisas 52.59 + 2.58 Vs 59.91 + 7.52 Ipm
(p=0.001), osteotomia de esfenoides 52.75 + 2.65 Vs 73.50 8.96 Ipm
(p=0.001), apertura del saco dural 52.78 + 2.93 Vs 58.97 + 6.87 Ipm (p=0.001),
taponamiento nasal 52.81 + 2.94 Vs 58.66 + 6.16 Ipm (p=0.001), siendo

menores para el grupo que recibid anestesia general balanceada. Tabla 2

H+



21

Tabla 2. Comportamiento de la presion arterial media y frecuencia cardiaca en los tiempos
de medicién por grupo de estudio

Presidn arterial media (mm Hg)

Frecuencia cardiaca (Ipm)

Anestesia Anestesia
Anestesia General Valor Anestesia General Valor de
General Balanceada + o General Balanceada +
Balanceada Bloqueo de ep Balanceada Bloqueo de P
Piramide nasal Piramide nasal
- 79.28
Basal 91.31 +10.08 94.81 +£9.23 0.153 +11.21 77.53 £12.09 0.551*
Induccién anestésica 66.66 +5.82 71.69 +8.58 0.008* | 51.94 +4.36 58.97 £7.91 0.001*
Corte de vibrisas 65.38 £3.69 69.00 +5.97  0.005* | 52,59 +258 59.91 £7.52 0.001*
Cotte y diseccion de la | ;449,786 67534459 0.055% | 5866482  57.78 +556 0.620%
mucosa nasal Y Dt : R e ’
Osteotomia de cornetes 74.00 +£7.82 68.38 +£5.22 0.001%* | 61.72 £7.92 57.56 £5.2 0.016*
Osteotomias en esfenoides 66.41 +3.27 87.31+6.84 0.001* | 52,75 +2.65 73.50 +8.96 0.001*
Apertura del saco dural 65.59 +2.91 70.44 x4.47  0.001* | 52,78 +2.93 58.97 +6.87 0.001*
Taponamiento nasal 66.13 £3.95 70.72 £5.72  0.001* | 52,81 +2.94 58.66 +6.16 0.001*
Emersion anestésica 81.50 +5.34 86.00 +6.70 0.004* | 70.44 +8.06 72.84 £9.77 0.287*
Salida de quiréfano 90.16 +7.65 90.06 +£8.92  0.964* 79.78 £8.3 78.16 +£10.38 0.492%*

Variables expresadas en medias y desviacién estandar
Andlisis estadistico: *Anova (IC 95 %)
Significancia estadistica p < 0.05
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Grafico 5. Grafico 6.

En el analisis del requerimiento de fentanilo total administrado no hubo
significancia estadistica 895.31 + 119.38 mcg Vs 895.31 + 135.81 mcg (p=1),
para anestesia general y anestesia general con bloqueo de piramide nasal
respectivamente, sin embargo, las dosis de rescate de fentanilo fue menor en
el segundo grupo, 123.44 + 31.06 Vs 151.56 £ 41.12 mcg (p=0.003). La tasa
metabdlica final de fentanilo fue de 4.07 + 0.42 Vs 4.73 + 0.46 mcg/kg/hr
(p=0.001) y la concentracion plasmatica al término de la cirugia 2.72 £ 0.54 Vs
3.56 + 0.59 ng/kg/hr (p=0.001), siendo menor para el grupo de anestesia

general balanceada con bloqueo de piramide nasal. Tabla 3, graficos 7 a 10.

Grafico 7. Total de fentanilo por grupo de estudio Grafico 8. Dosis de rescate de fentanilo por grupo de estudio
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Tabla 3. Estadisticos descriptivos del uso de fentanilo por grupo de estudio

Anestesia General

Anestesi I
nestesia Genera Balanceada + Bloqueo de  Valor de p

Balanceada S
Pirdmide nasal
Total de fentanilo administrado 7%
895.31 £119.38 895.31 £135.81
(mcg)
. . 0.003*
Fentanilo dosis de rescate (mcg) 151.56 +41.12 123.44 +31.06
. 0.001*
Tasa de fentanilo (mcg/Kg/hr) 4.73 +0.46 4.07 £0.42
Concentracion plasmatica final
P 3.56 £0.59 2.72 £0.54 0.001*
(ng/Kg/hr)

e  Variables expresadas en medias y desviacion estandar
e  Analisis estadistico: *Anova (IC 95 %)
e  Significancia estadistica p < 0.05

Finalmente, el sangrado total no tuvo diferencias estadisticas significativas con
295.31 £ 119.73 Vs 301.56 = 116.99 ml, para el grupo de anestesia general
balanceada y bloqueo de pirdmide nasal con anestesia general balanceada

respectivamente. Tabla 4 y grafico 11.

Grafico 10. Concentracion plasmatica final de fentanilo por
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Tabla 4. Estadisticos descriptivos del sangrado por grupo de estudio.

. Anestesia General
Anestesia General

Balanceada + Blogueo de Valor de p
Balanceada L
Piramide nasal
Sangrado total (ml) 295.31 +119.73 301.56 +116.99 0.585%*

e  Variables expresadas en medias y desviacién estandar
e  Analisis estadistico: *Anova (IC 95 %)
e  Significancia estadistica p < 0.05

Sangrado Total (ml)

Grafico 11. Sangrado total por grupo de estudio
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DISCUSION

En la literatura médica internacional no hay estudios que comparen la anestesia
general balanceada con el bloqueo de piramide nasal mas anestesia general
balanceada en la adenectomia transnasal — transesfenoidal, en cuanto a los
cambios cardiovasculares (presion arterial media y frecuencia cardiaca). Existen
estudios similares en otras areas de la anestesia pero no involucran al paciente
neuroquirurgico, es probable que esto se deba al desconocimiento de las técnicas
regionales complementarias como manejo adyuvante de la anestesia general ” por
lo que surgi6 la inquietud para realizar el presente estudio. El bloqueo de piramide
nasal es empleado como manejo unico o con anestesia general en cirugia plastica
y otorrinolaringologica para procedimientos del macizo nasal con excelentes

resultados.®

En cuanto a los cambios cardiovasculares encontramos diferencias
estadisticamente significativas en los momentos de mayor estimulo quirurgico, la
presion arterial media y frecuencia cardiaca durante la osteotomia de los cornetes
nasales fue menor en el grupo que recibié el bloqueo de la piramide nasal mas
anestesia general, el efecto sinérgico del fentanilo con el bloqueo permite una
disminucién de la respuesta adrenérgica, '° sin la necesidad de recurrir a dosis de

rescate de fentanilo evitando las dosis altas del opiaceo."

En la induccion anestésica, corte de vibrisas, osteotomias de esfenoides, apertura
del saco dural y taponamiento nasal los cambios en la presion arterial media y
frecuencia cardiaca, fueron menores para el grupo que recibié anestesia general,
esto se podria explicar por la dosis de fentanilo usuales antes de la induccion
anestésica, sumado a la dosis de rescate antes del estimulo quirurgico, explican la
disminucién de la respuesta adrenérgica en los momentos antes descritos, pero no
son suficientes para uno de los momentos mas algidos de la cirugia como la
osteotomia de cornetes nasales, donde el bloqueo tuvo mayor efecto sobre los
cambios cardiovasculares. Similar situacion sucede con el bloqueo de escalpe en
el clipaje de aneurismas cerebrales, debido a que disminuye las respuesta
adrenérgica en el momento del pinchamiento reduciendo el riesgo de ruptura del
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aneurisma y la cantidad de opiaceo utilizado facilitando la extubacion temprana

disminuyendo los coormérbidos.*®

La dosis total de fentanilo no tuvo diferencias estadisticamente significativas, fue
muy similar en ambos grupos, pero las dosis de rescate, la tasa y concentracion
plasmatica final al término de la cirugia, demostré diferencias significativas siendo
menores para el grupo que recibid anestesia general mas bloqueo de piramide
nasal, aunque no se estimo la analgesia cabe recordar que los niveles del opiaceo
se encontraban en el rango terapéutico para el cual se utiliza. El uso de técnicas
regionales aunadas a anestesia general ha demostrado disminucion en el
consumo de narcoético disminuyendo el riesgo de efectos adversos de estos
farmacos, facilitando la emersién anestésica y la extubacion sin afectar la

analgesia postoperatoria.’’

Las dosis altas de narcotico se relacionan con un despertar prolongado y una
recuperacion lenta del automatismo ventilatorio retrasando la extubacion en estos
pacientes facilitando la aparicion de fendmenos como las micro atelectasias y
acumulacion de secreciones en la vias respiratorias aumentando las

comorbilidades en pacientes que ya tienen una patologia de base.* '

En cuanto al sangrado total, no hubo diferencias significativas en los grupos de
estudio, aunque fue menor en el grupo de bloqueo de piramide nasal y anestesia
general. El anestésico local empleado no contenia epinefrina, es probable que no
hubiera cambios en el lecho vascular sin generar repercusidon sobre el sangrado.
Existen estudios que demuestran que el uso de epinefrina con anestésico local
genera vasoconstriccion en el lecho vascular disminuyendo el sangrado pero
aumentan la morbilidad en pacientes con antecedentes de enfermedad

cardiovascular.'®
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CONCLUSION

Con el presente estudio demostramos que el bloqueo de piramide nasal con
anestesia general balanceada disminuye la presion arterial media y frecuencia
cardiaca, durante la osteotomia de cornetes nasales, ademas de disminuir el

consumo de fentanilo.
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