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l. RESUMEN:

Uno de los procedimientos quirargicos neuroenddcrinos mas comunmente
realizados es México es la reseccion de Adenomas hipofisiarios, los cuales, con el
avance en la tecnologia se han podido realizar bajo nuevas técnicas quirargicas
minimamente invasivas con el uso del endoscopio que han permitido que existan
ventajas importantes como la localizacion exacta de la lesion, menos trauma
quirargico, menor riesgo de sangrado, entre otros; esto ha hecho que el manejo
anestésico pueda ser mas amplio, el uso de técnicas regionales asociadas a la
anestesia general para estos abordajes quirdrgicos como lo es el bloqueo de los
nervios de la pirdmide nasal nos proporciona multiples beneficios incluidos mayor
analgesia transoperatoria y mejor estabilidad hemodinamica, asi como estancias
intrahospitalarias mas cortas por una mejor evolucion postquirargica e incluso
menores costos para el uso de medicamentos durante la anestesia. Se realiz6 un
estudio retrospectivo con revisidon de expedientes cuyo principal objetivo es
determinar que el uso de bloqueo de piramide nasal aumenta la analgesia
transoperatoria. Resultados: Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal,
observacional y retrospectivo, con revision de expedientes de 43 pacientes de
ambos géneros de entre 18 a 75 afios programados a reseccion de adenomas
hipofisiarios por abordaje transesfenoidal en manejo con anestesia general y
bloqueo de pirAmide nasal, se evaluaron variables independientes como edad,
género, peso, talla, tension arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, sangrado y
dosis total de medicamentos anestésicos intravenosos, la variable dependiente

analizada fue el bloqueo de piramide nasal, incluyendo tipo de anestésico local y



dosis. Se encontré que la tension arterial sistdlica y diastolica inicial comparado con
las mismas al momento del abordaje disminuyé un 40.2% y un 44.83%
respectivamente en promedio, respecto a la dosis de opioide intravenoso fentanilo,
del total de los 43 pacientes que recibieron bloqueo de piramide nasal, consumieron
una dosis promedio de 640 mcg en un tiempo anestésico promedio de 175 minutos,
gue indica buena analgesia transoperatoria y ahorro de opioide intravenoso siendo
estadisticamente significativa. La frecuencia cardiaca inicial comparado con la
frecuencia cardiaca al abordaje tuvo una disminucion del 35.3% Respecto al
sangrado transoperatorio encontramos un promedio de 295 ml para un promedio de
tiempo anestésico de 175 minutos. Conclusion: Lo encontrado en nuestro estudio
revela que el 100% de los pacientes sometidos al estudio se mantuvieron
hemodinamicamente estables durante el transanestésico, indicando tension arterial
y frecuencia cardiacas mas bajas comparado con los mismos signos iniciales y que
estos mismos disminuyeron significativamente al abordaje quirdrgico, aunado a una
menor cantidad de sangrado promedio, lo cual concluye que el uso de bloqueo de
pirAmide nasal permite una mejor analgesia transoperatoria asi como menor
sangrado, respecto al consumo de opioide intravenoso fentanilo, éste resulta ser
mayor que los estudios comparados ya que nuestra institucion es hospital escuela
por lo cual ser requieren tiempos quirdrgicos y anestésicos significativamente

mayores, lo cual aumenta el consumo de fentanilo intravenoso.



1. MARCO TEORICO

La glandula hipofisaria es una estructura compleja, alojada en una cavidad de
paredes 0seas llamada la silla turca, que se encuentra en el hueso esfenoides, mide
en promedio 15x 10 x 6mm y pesa entre 500 a 900mg, Se encuentra rodeada de
estructuras importantes como los senos cavernosos, el hipotdlamo y el quiasma
optico. 116

Se relaciona de manera superior con el hipotdlamo y el tercer ventriculo, de manera
anterior y posterior con los senos esfenoidales y el clivus respectivamente,
lateralmente se relaciona con el seno cavernoso, las arterias carotidas internas y
los nervios craneales I, IV y VI. El aporte sanguineo se lleva a cabo por ramas de
la carétida interna; las arterias hipofisiarias superior e inferior. El drenaje venoso de
la glandula se dirige hacia los senos cavernosos y finalmente por la vena yugular
interna.!(Imagen 1)

Es la glandula principal del eje neuroenddécrino, teniendo un rol central en el
mantenimiento de la homeostasis hormonal y el control de otras glandulas; una de
las principales patologias son los adenomas hipofisiarios, que corresponden a
neoplasias benignas que de acuerdo a su clasificacion pueden ser funcionantes y
no funcionantes. El término de adenoma funcionantes se refiere a la produccién en
exceso de hormonas hipofisiarias que producen los Sindromes de Hipersecrecion,
clinicamente cursan con sintomatologia segun la hormona secretada, en cambio el
otro grupo de tumores se catalogan como no funcionantes o no secretores. Segun
su tamafo en resonancia magnética se dividen en microadenomas (<10 mm),

macroadenomas (>10 mm) y adenomas gigantes (>40 mm) (Imagen 2) % %7



La patogenia de la mayoria de los adenomas hipofisarios sigue siendo desconocida,
menos del 5% de los adenomas tienen mutaciones patogenéticas definidas, por lo
tanto, la evaluacion genética no esta justificada para pacientes que presentan
adenomas a menos que haya antecedentes familiares compatibles.*’

Los adenomas hipofisarios representan el 15% de los tumores benignos
intracraneales, sin embargo, no todos los pacientes con tumores pituitarios
desarrollan sintomas porque la mayoria de los ellos son pequefios y no secretan
hormonas en cantidades excesivas !’; cuando existen sintomas, el mas frecuente
es la cefalea, la cual es de diferente magnitud, y la severidad no esta relacionada
necesariamente con el tamafio de la lesion y generalmente los pacientes la refieren
como retrorbitaria. EI compromiso visual es el principal motivo de consulta que con
mayor frecuencia se presenta como un defecto de campo visual bitemporal por
compresion central del quiasma 6ptico. En casos poco frecuentes, los pacientes
pueden consultar por diplopia debido al compromiso de los nervios oculomotores.
Esto se ve en lesiones grandes, con gran compromiso de seno cavernoso o0, mas
frecuentemente, en el contexto de una apoplejia hipofisiaria.3 1620

A medida que el tumor se expande, va comprometiendo la glandula normal, el tallo
hipofisiario y el hipotdlamo. Eventualmente, la lesion puede invadir las estructuras
adyacentes como el seno esfenoidal, los senos cavernosos y eventualmente llegar
a comprimir la corteza cerebral, esto puede ocasionar un alteracion parcial o
completa de la secrecién de hormonal de la hipéfisis anterior.* °

Para evaluar su tamafio y extension se utilizan diferentes escalas principalmente
imagenologicas, la clasificacion de Wilson evalua el grado de invasion local del

adenoma hipofisiario a la silla turca (imagen 3), mientras que la clasificaciéon Knosp
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es utilizada para valorar el grado de invasion al seno cavernoso (Imagen 4), las
cuales son esenciales para determinar el abordaje quirdrgico. &

Respecto al manejo se incluye la observacion en caso de pacientes con lesiones
pequefias, que no comprometen la via visual y cuyo hallazgo es incidental en el
curso del estudio de una cefalea o por otro sintoma neuroldgico no relacionado,
éstas lesiones por lo general crecen lentamente, y los pacientes deben ser seguidos
cuidadosamente con estudio seriado por im4genes; en pacientes mayores con
lesiones grandes, sin compromiso visual y con comorbilidad de relevancia y con
expectativa de vida corta, el seguimiento es una opcién razonable. En el caso de
lesiones grandes que producen sintomatologia importante, el tratamiento definitivo
es la reseccién quirtrgica y su abordaje dependeré del tipo y tamafio del adenoma.
6,7

La eleccion del abordaje quirdrgico inicialmente durante el siglo XIX era realizado
por via transcraneal, la via frontal fue lograda con éxito por primera vez por Fedor
Krause en Berlin, mientras que la via subtemporal fue planteada por Victor Horsley
en Londres, sin embargo, la alta morbimortalidad asociada a esta via de abordaje,
hicieron imperioso el desarrollo de vias extracraneales para el abordaje de las
patologias selares. En 1907, Hermann Schloffer plantea el abordaje selar
transesfenoidal, con la finalidad de mejorar los sintomas oftalmolégicos presentados
por los pacientes portadores de tumores hipofisiarios, siendo el primero en operar
un paciente con un tumor de hipdfisis por esta via en forma exitosa con mejoria de
la sintomatologia visual, para lo cual, utilizé una técnica quirdrgica modificada de la
que se utilizaba en esa época para tratar la sinusitis etmoidal, posteriormente a

principios del siglo XX, Halstead propuso el abordaje oronasal a la hipdfisis, a través
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de una incision gingivolabial que fue, méas tarde, popularizada por Cushing y luego,
en 1910, Hirsch mejor6 el abordaje transeptal, la cual se abandoné por un largo
tiempo, hasta que Dott en Edimburgo y Guiot en Paris contribuyeron a su
renacimiento en los afios cincuenta. La introduccion del microscopio por Hardy, en
1967, supuso un punto de inflexidn en la técnica, que permitié una mejor iluminacion
y mayor seguridad al practicarla y asi comenzé la concepcion de una cirugia
funcional de la hipdfisis, encaminada no solamente a la descompresion de vias
Opticas, como mayoritariamente habia sido hasta entonces, sino pretendiendo una
curacion endocrinolégica de las hipersecreciones hormonales, después de la gran
evolucion de las técnicas quirdrgicas y el hecho de que la fosa pituitaria esté
usualmente separada del seno esfenoidal por sélo una fina lamina de hueso (piso
de la silla turca), hizo que el abordaje transesfenoidal sea la ruta méas utilizada para
abordar tumores selares. Hermann Schloffer en Austria fue el primero en operar un
paciente con un tumor de hipofisis por via transesfenoidal en el afio 1907,
dltimamente la herramienta mas utilizada es el microscopio, el cual le confiere al
abordaje la caracteristica de ser de minima invasién. 16

La cirugia endoscoOpica endonasal puede realizarse en caso de patologias benignas
del craneo, ofreciendo ventajas tales como: una cirugia minimamente invasiva,
adecuada visualizacion del tejido diana, evitar retraccion y dafio del tejido cerebral
y sus pares craneales, menor pérdida de sangre, menor necesidad analgésica,
menor estancia hospitalaria y menos complicaciones intraoperatorias, el uso de
drenajes lumbares, el riesgo de diabetes insipida posoperatoria y aunque no se ha

demostrado estadisticamente que la técnica endoscopica sea superior en eficacia,
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por via transnasal y después transesfenoidal existe una disminucion considerable
de la morbilidad perioperatoria.’: 1629

La cirugia por via transesfenoidal ya sea con asistencia microscépica o endoscopica
es la primera alternativa en la gran mayoria de los casos, son contraindicaciones de
esta la presencia de una silla turca pequefia, un componente supraselar
predominante, la presencia de arterias carétidas que se aproximan mucho en la
linea media, y variantes del seno esfenoidal poco neumatizada.®

En manos entrenadas, la cirugia transesfenoidal es la via mas directa, menos
invasiva y menos morbida para la region selar. El acceso permite alcanzar la masa
tumoral sin manipular el encéfalo y, manteniéndose en un plano de diseccién
intracapsular, respetar la adenohipofisis residual, el tallo hipofisiario, las paredes del
seno cavernoso y la via visual. En el caso de lesiones mas firmes, se puede obtener
una reseccion radical realizando una descompresién interna y posteriormente una
diseccion de la pseudocapula tumoral de las estructuras adyacentes.® Esta via
permite descomprimir la via visual en forma segura con un riesgo de morbilidad
menor de alrededor un 15% y de mortalidad de menos del 1%. En el caso de la
visibn esta se mantiene estable o mejora en el 82% de los pacientes. 4 Las
principales complicaciones de esta via son las lesiones septales o de tabique,
diabetes insipida transitoria o definitiva, deterioro de las funciones hormonales,
aparicion de fistula de liquido cefalorraquideo, infeccion, lesion de la via visual o de
los nervios del seno cavernoso, y finalmente la lesion de arteria carétida. La
recuperacion del paciente es por lo general es rapida, con una estadia de
hospitalizacion en promedio de 3 a 4 dias. Por esta via se logra una reseccion

radical en un 82% de los pacientes.% *°
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La cirugia trans craneal se reserva para los casos en que la cirugia transesfenoidal
esta contraindicada, o en aquellos casos en que luego de un acceso
transesfenoidal, no se logra un adecuado descenso de la cupula tumoral y liberacién
del quiasma éptico, esto se debe fundamentalmente a una consistencia firme del
tumor, o un patron tumoral poco favorable en que la estrechez del diafragma selar
impide el descenso de la masa tumoral en la silla turca. Las morbilidades del acceso
transcraneal son los mismos del transesfenoidal, agregando el riesgo de la
craneotomia, que por lo general es bajo, pero con mayor riesgo de deterioro de la
funcion visual.*?

Existen multiples alternativas dependiendo de la configuracién de la lesion. Los
accesos mas comunmente utilizados son el pterional y el subfrontal. En el caso de
lesiones grandes o gigantes, se utilizan accesos llamados de base de craneo en los
cuales se agrega osteotomias orbitaria 0 zigomatica en combinacién con una
apertura amplia de la cisterna silviana y de la base para obtener una maxima
relajacion cerebral y minima reaccién cerebral 1% 1°

Dentro de las ventajas que ofrece la cirugia endoscopica endonasal sobre la cirugia
transcraneal convencional en parte tienen que ver con la minima alteracion del tejido
normal, una mejor visualizacién de la lesién y con el hecho de que se evita la
retraccion del cerebro y de los pares craneanos. Este abordaje es actualmente la
técnica preferida para resecar los tumores de la hipdfisis. 1°

Respecto al manejo anestésico, la anestesia balanceada es una técnica basada en
las interacciones de farmacos distintos: inhalatorios, intravenosos y anestésicos
locales, el objetivo es alcanzar un estado anestésico seguro. John Lundy (1890-

1974) acuio este término en 1925, al usar una combinacion de farmacos, usando
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dosis menores de cada farmaco, evitando las desventajas de utilizar dosis mas
elevadas de cada uno de ellos. Las actuales técnicas anestésicas ademas de
garantizar amnesia, analgesia, hipnosis, proteccion neurovegetativa e inmovilidad
deben permitir una répida induccion, un rapido y agradable despertar, tener un
amplio rango de seguridad, y ser costo-efectiva. La anestesia balanceada responde
a estos objetivos. %!

Otro punto importante sobre el manejo anestésico es la via aérea y la intubacion
que pueden resultar desafiantes, es mas seguro utilizar las técnicas de intubacién
con el paciente despierto, si se sospecha una via aérea dificil, mas aun, hasta el
70% de los pacientes con acromegalia pueden presentar apnea del sueiio, lo cual
los coloca en mayor riesgo de compromiso perioperatorio de la via aérea.?

Las técnicas anestésicas pueden afectar la funcidbn neuroendocrina perioperatoria,
por ello elegir los medicamentos adecuados que produzcan los menores cambios
en los pacientes es la mejor opcién. Se sabe que los anestésicos afectan la funcién
neuroendocrina perioperatoria al alterar la respuesta al estrés neuroendocrino.
Investigaciones clinicas previas demostraron que los niveles séricos
intraoperatorios o posoperatorios inmediatos de hormonas del estrés (p. ej.,
epinefrina, norepinefrina, hormona adrenocorticotropica y cortisol), hormona del
crecimiento (GH) o glucosa fueron significativamente mas bajos en la anestesia
basada en propofol que en la anestesia con sevoflurano.??

En la manipulacion quirdrgica se puede desencadenar respuesta al trauma con
presencia de dolor y, por ende, liberacién de opioides endogenos, por lo cual es
fundamental mantener un manejo hemodinamico y de la analgesia y adecuados

para evitar mayores complicaciones transanestésicas.®
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Se reporta que de 60 a 80% de los pacientes presenta dolor de moderado a severo
posterior al estimulo quirdrgico.'® 26 Los momentos mas dolorosos ampliamente
descritos son el corte de las vibrisas nasales, el corte y diseccién de la mucosa en
la pared interna nasal, la osteotomia de cornetes, las osteotomias en el etmoides y
esfenoides, la apertura del saco dural y la colocacion del taponamiento nasal; éste
ultimo dependiendo de la hemostasia realizada puede ser opcional. *°

El dolor secundario a la lesién por la incision de la mucosa nasal se acompafa de
cambios hemodinamicos, produce incrementos en la presion arterial y pueden
acompafiarse de aumento en la presion intracraneal asociandose a un aumento
potencial en la morbilidad. La respuesta al estrés ante un intenso estimulo quirdrgico
se caracteriza por incremento de la secrecion de hormonas pituitarias y activacion
del sistema nervioso simpéatico.® 26

La anestesiologia regional para la region de la cabezay el cuello es préactica y eficaz
debido a la abundante inervacién con puntos de referencia anatémicos confiables y
consistentes. Los procedimientos dentales y orales maxilofaciales representan
actualmente la mayor parte de estos procedimientos, sin embargo, en los ultimos
afos, se ha vuelto mas comun para los procedimientos otorrinolaringoldgicos e
inclusive para neurocirugia. Se ha demostrado que la anestesia regional es Uutil
como anestésico primario y como adyuvante para el alivio del dolor posoperatorio.
Ademas, los bloqueos regionales colocados intraoperatoriamente se han utilizado
con eficacia como el Unico anestésico para la exploracion y la hemostasia en el raro
y catastrofico evento de sangrado posoperatorio. La mejora de las condiciones
operativas para los quirtrgicos es un beneficio adicional del bloqueo regional en

esta region. Una combinacion de medicamentos con epinefrina disminuye el
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sangrado y ademas es util para la exploracién del campo quirdrgico. Hay una gran
variedad de bloqueos que se pueden realizar en esta region, cada uno con sus
propias indicaciones y contraindicaciones de procedimiento Unicas- %3

En diversos estudios se ha confirmado que la infiltracion con anestésico local antes
del estimulo quirdrgico nociceptivo es sumamente efectivo en atenuar la respuesta
simpética, cardiovascular y neuroendocrina proporcionando con ello efectos
benéficos sobre la funcion organica, mejorando el flujo sanguineo cerebral, y la
presion intracraneana, permitiendo una adecuada autorregulacién cerebral y asi
también evita mayor consumo de anestésicos intravenosos durante el
transanéstesico.?

Bajo guia visual directa con un endoscopio rigido, se puede administrar un
anestésico local para anestesiar la mucosa nasofaringea, como alternativa, se
puede usar un catéter para administrar una cantidad controlada de anestésico topico
a medida que pasa y anestesia la mucosa desde los cornetes hasta la nasofaringe,
puede administrarse al paciente en posicién erguida y sentada o bien en decubito
dorsal. 23

El bloqueo nasal incluye bloqueo del nervio nasociliar y sus ramas infratroclear y
etmoidal anterior, el bloqueo infraorbitario, el bloqueo esfenopalatino y el bloqueo
etmoidal anterior. (Imagen 5)2> 32

La técnica para la aplicacion del bloqueo de la piramide nasal es la via de Peuckart,
(bloqueo del nervio nasociliar) se realiza con el paciente en posicion supina, mirando
hacia adelante, se inserta una aguja de 5 cm, 25 Gauge en el aspecto mas interno
de la orbita (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
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gue 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 pequefias cantidades adicionales de anestésico. 8 24
El bloqueo de piramide nasal junto con la anestesia general durante la cirugia
proporciona beneficios como disminucion de los requerimientos de opioides durante
el transanéstesico y de la respuesta simpética durante los momentos de mayor
estimulo, de igual manera la reduccion en el ndmero de complicaciones
postoperatorias asociadas al manejo del dolor y también analgesia postoperatoria,
la posibilidad de extubacion precoz y una mejor funcién pulmonar postoperatoria
favorece una disminucion de la morbilidad, mortalidad, estancia hospitalaria y de
costos por hospitalizaciones prolongadas o injustificadas.*

Respecto al bloqueo de pirdmide nasal o region perinasal se debe tomar en cuenta
la anatomia para a ubicacién del agujero o de la escotadura supraorbitaria, el
agujero infraorbitario y el agujero mentoniano, los cuales son los puntos de mayor
inervacion de la zona, que se ve estimulada en las cirugias endoscoOpicas
endonasales transesfenoidales. Asi, de debera ubicar en una linea vertical media,
que va desde la pupila hasta la comisura oral, situando topograficamente los nervios
supraorbitario, supratroclear, infraorbitario y mentoniano. Los nervios que inervan
casi toda la nariz provienen de las ramas del V par craneal o nervio trigémino dando
origen a varias de sus multiples ramas como las siguientes ramas:

* Nervio supraorbitario y supratroclear

Localizacidn: union del tercio medio con el tercio central de la arcada supraorbitaria.

Permitiendo anestesiar region frontal lateral, palpebral superior y conjuntiva.
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* Nervio infraorbitario: Origen de la rama del maxilar V2 del nervio trigémino
localizado en la pared inferior de la érbita, dando origen a través del agujero
infraorbitario del hueso maxilar a sus ramas terminales:

* Nervios palpebrales inferiores, lo cuales inervan piel del parpado inferior,
conjuntiva, y region del angulo del ojo.

* Nervios nasales. Dirigiendose hace adentro, inervan piel de cara lateral de toda la
nariz.

* Nervios labiales superiores. Dirigiéndose hacia abajo, inervan la encia vestibular
de dientes anteriores y el ala de nariz

* Nervio nasociliar: Originado de la rama V1 u oftalmica del nervio trigémino, que va
por la cara externa del techo orbitario, donde emite varias ramas:

1. Nervio nasal externo o etmoidal anterior, dando sensibilidad a la cavidad nasal,
piel de la punta y ala de la nariz.

2. Nervio nasal interno. Inerva la membrana mucosa de la porcién anterior del
tabigue nasal y las paredes laterales de la cavidad nasal.

3. Nervio infratroclear. Inerva el al saco lagrimal y la porcion contigua a la region
lateral de la nariz.

4. Nervio etmoidal posterior. Inervando a los senos etmoidales y esfenoidales.%8 24
» Ganglio esfonopalatino o ganglio de Meckel. Estructura triangular situada a nivel
de la fosa pterigopalatina, que recibe de dos a tres fibras sensitivas del nervio
maxilar o V2, y de donde parten los nervios palatinos mayor y menor, una raiz
motora del nervio facial, a través del nervio petroso superficial mayor y una raiz

simpatica del plexo carotideo a través del nervio petroso profundo. Inerva los
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cornetes nasales y los dos tercios posteriores del tabique nasal. Considerado como
punto de cruce de tres trayectos nerviosos.? 24 32

Parte de los efectos, que se han medido al realizar un el bloqueo de nervios
paranasales que se describen en un metanalisis, es el de cambios en la presion
arterial media y la frecuencia cardiaca, en el cual menciona que con el bloqueo hay
un ligero aumento de la frecuencia cardiaca por el uso de los vasoconstrictores,
repercutiendo también con un aumento en la tension arterial, mientras que otros
estudios éstos cambios no son de importancia clinica, por lo que se mantiene
cuestionable.> 24

Dos estudios en Estados Unidos describen el efecto del bloqueo de nervios de
nasales con el consumo de anestésicos, donde Higashizawa y Koga refieren menor
consumo del halogenado isoflurano comparado con un grupo control, mientras que
en el estudio de De Maria et al, los requerimientos totales de fentanilo fueron
menores en los grupos de colocacién de blogueo, permitiendo las ventajas de menor
uso de opioide, un despertar y evaluacion neurolégica temprana.>’ 24

Parte de los beneficios de una anestesia regional o bloqueo de nervios para este
tipo de cirugias es la importancia del manejo de analgesia postoperatoria, puesto
que un mal manejo retarda el alta, la recuperacion, y aumenta los costos. También
se describe que el uso de anestesia por bloqueo nervioso, mejora la calidad del
campo quirargico. En un estudio en México de 56 pacientes utilizando el bloqueo de
nervios nasales, reporta una disminucion estadisticamente significativa a los 15, 60
y 90 minutos en analgesia postoperatoria basada en el uso de una escala numérica

del dolor.5: 2431
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En un estudio realizado en Baghdad, Irag, cuyo propdsito fue comparar los
resultados de dos técnicas anestésicas diferentes (infiltracién local versus bloqueo
del nervio infraorbitario) en cirugias de craneo extensas en donde estaba afectado
el maxilar anterior, evaluaron el dolor durante la cirugia, con un total de 100
pacientes, distribuidos en 50 sujetos en cada grupo, los resultados mostraron una
diferencia altamente significativa en cuanto al dolor intraoperatorio en cirugias
mayores de 57 minutos y la eficiencia anestésica del bloqueo del nervio infraorbitario
es mayor que solo la infiltracion local, ya que tiene un inicio rapido, mayor duracion,
mayor potencia y evita multiples inyecciones transmucosas, ademas, se asocio con
efectos secundarios menores y transitorios.?®

En Estados Unidos existe una tendencia hacia los procedimientos endoscopicos
locales para cirugia nasal que se realizan en el entorno de la clinica ambulatoria,
por lo cual se han apoyado técnicas anestésicas adecuadas de la pared nasal lateral
y brindar comodidad al paciente durante estos procedimientos. Se realizaron
estudios prospectivos de cohorte en donde se evalué el dolor a pacientes
consecutivos sometidos a cirugia endoscoépica de los senos paranasales en el
consultorio utilizando el bloqueo de la pared nasal lateral, los resultados indicaron
que 35 pacientes con rinosinusitis crénica (con y sin polipos) evaluados indicaron
que la analgesia fue bien tolerada y no requirieron el uso de analgésicos opioides
intravenosos o via oral.?®

Otro estudio prospectivo, aleatorizado y doble ciego que se realiz6 entre febrero y
abril de 2020 en el quirdfano del Hospital de Investigacion y Capacitacion de
Diyarbakir Gazi Yasargil de la Universidad de Ciencias de la Salud en 52 pacientes

programados para cirugia de septorrinoplastia bajo anestesia general, se
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distribuyeron en 2 grupos, uno de anestesia general + bloqueo nasal y otro solo con
anestesia general sin bloqueo nasal, se registré la duracion de los procedimientos
quirargicos y anestésicos, la puntuacion de la escala de sedacién de RASS y la
evaluacion de la estimulacion simpética por dolor con la evaluacion de los signos
vitales asi como el consumo de anestésicos opioides y AINES durante el
transanestésico, los cuales se encontraron significativamente inferiores en los
pacientes con anestesia general + bloqueo nasal en comparacion de los pacientes
con solo anestesia general. También se encontrd que la duracion de la analgesia
postoperatoria de los pacientes del Grupo 1 fue estadisticamente significativamente
mayor que la de los pacientes del Grupo 2 (p: <0,001). Ademas, se encontr6 que el
namero de pacientes que recibieron dexketoprofeno postoperatorio en el Grupo 1
(n: 8/26) fue estadisticamente significativamente menor que el de pacientes en el
Grupo 2 (n: 25/26). Lo que deja como conclusion que el blogueo bilateral de la
pirdmide nasal en cirugia de septorrinoplastia es una técnica eficaz, fiable y sencilla
en el tratamiento del dolor postoperatorio.3% 3t

En México no existe amplia bibliografia acerca de este tema, sin embargo existe
bibliografia antigua que describe el uso de técnicas anestésicas combinadas para
reseccion de adenomas hipofisiarios, en el 2014 se realizé un estudio en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia en la ciudad de México, se incluyeron 30
pacientes organizados en 2 grupos de manera no aleatorizada por conveniencia,
uno de los grupos recibio el blogqueo de la piramide nasal después de la induccion
anestésica y posicionamiento del paciente y el otro grupo fue el control, se midieron
las variables hemodinamicas (TAS, TAD, TAM, FC) basales, en el momento del

bloqueo y en el momento que fracturan los cornetes, en el grupo control se midieron
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las mismas variables pero sin la medicién en el momento del blogueo, La tension
arterial sistdlica, diastélica, media y la frecuencia cardiaca al momento de la fractura
en los pacientes que no recibieron el bloqueo no fueron significativos, sin embargo,
dichos valores disminuyeron significativamente en pacientes que se les coloco el
bloqueo respecto a sus valores basales, las conclusiones fueron que la aplicacion
del bloqueo de la piramide nasal reduce la respuesta simpética ante la fractura de
los cornetes y reduce el sangrado transoperatorio en la cirugia de exéresis de
adenomas hipofisiarios por via transepto esfenoidal endoscépica. ’

Otro estudio realizado en el Hospital Juarez de México en el 2019 en donde Se
incluyeron 17 pacientes, a los cuales se les coloco bloqueo de piramide nasal en
donde concluye que el bloqueo de pirdmide nasal mantiene adecuada analgesia
perioperatoria y postoperatoria satisfactoria y evita la exacerbacion de los efectos a
estimulos del Sistema nervioso central, manteniendo los signos vitales constantes
sin variaciones importantes de los basales, no se evidencié una disminucion de la
tasa de fentanilo o de sangrado en relacion al uso del bloqueo de piramide nasal,
por lo que concluyé que es necesario mayor niumero de muestra y realizar un
estudio comparativo complementario.?*

Otro estudio realizado en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia en el
aflo 2014 en donde se hicieron grupos comparativos y al grupo control ademas de
la técnica anestésica general endovenosa convencional se administré bloqueo
extendido de la piramide nasal, midiendo las constantes vitales, comportamiento
hemodinamico y finalmente calidad del control analgésico postoperatorio, se
evaluaron un total de 26 pacientes con diagnoéstico de adenomas hipofisiarios, el

grupo A (sin blogueo) y grupo B (con bloqueo) integrados cada uno por 13
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pacientes. La evaluacion de la escala visual analoga fue menor en el grupo con
blogueo con valores de EVA menores a las 2, 6 y 12 horas postquirargicas. No hubo
diferencias en el EVA durante la primera hora para ambos grupos. Como
conclusiones el bloqueo nasal provee mejor control analgésico postoperatorio en
comparacion con el grupo sin blogueo con valores de la escala visual anéloga

menores dentro de las primeras 12 horas postoperatoras.33

. PREGUNTA DE IVESTIGACION:

¢Puede el blogueo de piramide nasal en la reseccién de adenomas hipofisiarios por
via transesfenoidal mejorar la analgesia transoperatoria, asi como menor consumo

de opioides?

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La técnica quirdrgica endoscOpica nasal produce una importante estimulacion
dolorosa que conlleva a cambios hemodinamicos que repercuten de forma directa
y que producen mayor requerimiento de medicamentos opioides y otros farmacos
coadyuvantes, lo cual repercute en mayor tiempo en despertar del paciente,
disminucién del estado de consciencia, asi como retraso en la evaluacién
neuroldgica inmediata postquirargica, por lo cual el utilizar anestésicos locales de
larga duracion para el bloqueo de piramide nasal permite disminuir todos esos

inconvenientes transquirdrgicos y un mejor desenlace postquirdargico inmediato.
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V. JUSTIFICACION:

Los adenomas hipofisiarios se presentan en una gran cantidad de la poblacion a
nivel mundial, la evaluacion completa, temprana y adecuada, asi como una
reseccion completa de la tumoracion dara como resultado una recuperacion mas
rapida y con el implemento de mejores técnicas quirdrgicas y anestésicas hay una
gran disminucién de morbimortalidad. La implementacion del bloqueo de nervios
paranasales, permite mantener en Optimas condiciones al paciente durante la
cirugia, disminuyendo de esta manera la estimulacion simpatica, causada por dolor.
La cirugia para reseccion de adenomas hipofisiarios por via transesfenoidal es una
de las mas frecuentes realizadas en neurocirugia, el implementar técnicas
anestésicas combinadas asociando la anestesia general y bloqueo regional
proporciona al paciente mejores condiciones transanestésicas como menores
cambios hemodindmicos relacionados al dolor, ademas de menor consumo de
medicamentos anestésicos intravenosos, ya que el consumo promedio de opioides
intravenosos en pacientes ASA I-11y lll es de 3-5 pug/kg administrados de forma lenta
(méas de 90 segundos) para evitar efectos secundarios con un mantenimiento
manual de en tasas de perfusion 0.013-0.072 pg/kg/min 0 una concentraciéon
plasmatica (Cp) de 0.001-0.006 mcg/ml segun el estimulo nociceptivo e ir
disminuyendo las tasas de perfusion en 40-60 min, de 0.052-0.013 pg/kg/min o una
CP aproximada de 0.004-0.035mcg/ml para permitir una ventilacién espontanea del
paciente, asi como un despertar temprano de aproximadamente 10-15 minutos
posterior al cierre de la perfusién. Se describe que a tasas mayores y una perfusion

de mas de 120 min produce un despertar mas prolongado y retardo en la evaluacién

23



neurologica posquirdrgica, de gran relevancia en las cirugias neuroldgicas, por las
estructuras que pudieran ser manipuladas y/o afectadas en el transoperatorio y de
evidencia clinica hasta el posquirlrgico/ postnaestésico.® Por lo cual el siguiente
estudio pretende valorar si el uso de la técnica de bloqueo de piramide nasal
asociada con anestesia general proporciona mejor analgesia transoperatoria en

este grupo de pacientes.

VI. OBJETIVOS
*GENERAL.:
—>Evaluar la analgesia transoperatoria en los pacientes sometidos a reseccién de
adenomas hipofisiarios por via transesfenoidal con el uso de bloqueo de piramide

nasal.

*ESPECIFICOS:

->Medir los signos vitales, principalmente la frecuencia cardiaca y tensién arterial
durante el transoperatorio y asi interpretar de manera indirecta la analgesia en
pacientes sometidos a reseccién de adenomas hipofisiarios por via transesfenoidal

con el uso de bloqueo de piramide nasal.

—>Determinar la cantidad de anestésicos endovenosos requeridos en pacientes con

bloqueo de piramide nasal.
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VIl. HIPOTESIS

El uso del bloqueo de piramide nasal en pacientes para reseccién de adenomas
hipofisiarios por via transesfenoidal mejora la analgesia trans y posoperatoria, asi

como los requerimientos de opioides intravenosos.

VIIl.  TIPO DE ESTUDIO

Por su proposito: Descriptivo

Por su direccionalidad: Transversal

Por la intervencion: Observacional

Por la medicién en el periodo de tiempo: Retrospectivo

IX. CRITERIOS
e DE INCLUSION:
Expedientes de pacientes
->Género: Femenino y Masculino
—~>Edad: de 18 a 75 afos
2>Asa: lalll
->Sometidos a cirugia programada de reseccién de adenomas hipofisiarios

por via transesfenoidal

e DE NO INCLUSION:
Expedientes de pacientes
—>Con discrasias sanguineas
—>Con uso de anticoagulantes
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e PACIENTES DE EXCLUSION:
Expedientes de pacientes

- Con Traumatismos faciales

e PACIENTES DE ELIMINACION
- Expedientes incompletos
- Que requieran abordaje de urgencia

- Que no requieran abordaje transesfenoidal

X. VARIABLES

*INDEPENDIENTES:
*Edad: Cuantitativa discreta
*Género Cualitativas categorica nominal
*Peso Cuantitativa continua
*Talla Cuantitativa continua
*Tension arterial Cuantitativa continua
*frecuencia cardiaca Cuantitativa continua
*Temperatura Cuantitativa continua
*Sangrado Cuantitativa continua
*Dosis total de medicamentos Cuantitativa continua
*DEPENDIENTE:
Bloqueo de piramide nasal Cuantitativa continua

XI. CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA
La muestra se conforma por expedientes de pacientes con adenomas hipofisiarios
gue se sometieron a reseccion por abordaje transesfenoidal de forma electiva que
requirieron manejo bajo anestesia de bloqueo de piramide nasal y anestesia general

en el Hospital Juarez de México. Con revision de expedientes con fechas del 1 de
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Enero del 2018 al 31 de Diciembre del 2021 debido al mayor niumero de pacientes

neuroquirdrgicos que ingresaron para su tratamiento.

Xll.  ANALISIS ESTADISTICO
Para variables cuantitativas se emplearon medidas de tendencia central y de
dispersion y prueba de T y para variables cualitativas distribucién de frecuencias y

chi cuadrada.

Xlll.  METODOLOGIA
Se realizé la revision de expedientes de pacientes programados para cirugias de
reseccion de adenomas hipofisiarios por abordaje transesfenoidal manejados con
anestesia general y bloqueo de pirdmide nasal, se evalu6 la hoja transanestésica
con la revision de las constantes vitales, asi como dosis de anestésicos
intravenosos. La analgesia transoperatoria se evalu6 de manera indirecta con
variables sustitutas como son la Tension arterial y Frecuencia Cardiaca,
considerando disminuciones alrededor del 20% de las cifras basales como indicador
de mejora en la analgesia (menos del 20%). Esta informacion se vacio en hojas de
recoleccion de datos y posteriormente se hizo su vaciado a una base de datos en
un sistema operativo. Una vez completada la base de datos se realiz6 un analisis
estadistico de la informacién obtenida mediante el programa estadistico SPSS
version 20 y los resultados obtenidos se expresaron a manera de graficas, tablas y

texto.

27



XIV. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD:

No se requieren puesto que se realizo la revision de expedientes, es un estudio

retrospectivo.

XV. RESULTADOS:

* CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Previa aceptacion del Comité de Investigacion, Etica y Bioseguridad del Hospital vy,

con la revision de expedientes, incluimos 43 pacientes de ambos géneros; del total

de pacientes estudiados, el rango maximo de edad fue de 72 y minimo de 18 afios;

con respecto al peso varié de 110 a 45 kg y la talla de 182 a 148 centimetros. Los

promedios y desviacion estandar (DE) se muestran en la Tabla I.

Tabla |
Medidas de
Pacientes tendencia Edad (afios) Peso (kg) Talla (cm)
central
Promedio 46.2790698 80.6279 166.19
43
DE+ 13.6892825 15.1532 9.1606
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* GENERO

Del total de los 43 pacientes que ingresaron al estudio, 27 son masculinos y 16

femeninas. (Gréfica 1).

GRAFICA 1

* DISTRIBUCION POR GRUPO ETARIO

B Masculino

B Femenino

La distribucion por grupo etario fue: de 18 a 25 afios con 3 pacientes; de 26 a 35: 6;

de 36 a 45: 14; de 46 a 55: 9; de 56 a 65: 4 y de 65 a 75: 7. (Grafica 2).
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*ESTADO FiSICO DEL ASA
El 100% de los pacientes con diagndstico de Adenomas Hipofisiarios programados

para reseccion de lesion se encontraron en estado fisico de ASA IIl.

*ANESTESICO LOCAL PARA EL BLOQUEO DE PIRAMIDE NASAL

De los 43 pacientes, a 26 de ellos se les colocé bloqueo de piramide nasal con

lidocaina al 1% + epinefrina, mientras que a 17, ropivacaina al 0.75%. (Grafica 3).

GRAFICA 3.

M Lidocaina + epinefrina 1%

B Ropivacaina 0.75%
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*DOSIS DE ANESTESICO LOCAL

Las dosis méxima, minima y promedio en miligramos utilizada de ambos
anestésicos se muestran en la gréafica 4; la DE de la lidocaina + epinefrina al 1% fue

de £11.58 y la DE de ropivacaina al 0.75% fue de +13.49, la tcal = -1.374, p > 0.05

Grafica 4.
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*TENSION ARTERIAL INICIAL

La tension arterial sistolica inicial tuvo una DE de +17.83 y la diastolica de +11.07.

El resto de los datos minimos, maximos y promedios se muestran en la gréfica 5.
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*TENSION ARTERIAL AL ABORDAJE

La tension arterial sistdlica y diastélica al abordaje presenté una DE de + 15.23 y de
1+9.19 respectivamente, los demas datos se muestran en la gréfica 6, comparando
las cifras iniciales con las registradas al abordaje la tca para la TAS = 5.362, p <

0.000, para la TAD tca = 5.145 , p < 0.000

Grafica 6.
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*TENSION ARTERIAL DURANTE EL TRANSANESTESICO

La tension arterial sistélica y diastélica en el transanéstesico tuvo una DE de +12.39
y £8.57 respectivamente. Los datos maximos, minimos y promedio se encuentran
en la grafica 7, contrastando las cifras basales con las del transanestesico para la

TAS la tca = 6.147, p<0.000, TAD tca = 5.963, p < 0.000

Grafica 7.
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*FRECUENCIA CARDIACA

La Frecuencia cardiaca inicial tuvo una DE de +15.02, al abordaje de +10.38 y
durante el transanéstesico de +9.67. la frecuencia méaxima, minima y promedio se
muestran en la gréfica 8; al cotejar los datos iniciales con el abordaje la tca = 1.991,

p < 0.05y la del transanestesico tca = 2.326, p < 0.022.

Grafica 8.
120
100
80
€
s
60
40
20 I
0 _____ =& _____ & ______ _____=&_____ & ______ I S S
FC INICIAL FC ABORDAJE FC TRANS
B Maxima 113 90 80
B Minima 35 45 45
H Promedio 68 63.3 62.11

35



*CAMBIOS EN % DE LA TENSION ARTERIAL INICIAL Y AL ABORDAJE

La tensién arterial sistélica inicial comparada con la tension arterial sistélica al
abordaje mostré una DE de £12.59. y respecto a la diastdlica inicial comparado con
la misma al abordaje tuvo una DE de %13.061. Los porcentajes de elevacion,

disminucion y disminucién promedio se muestran en la gréafica 9.

Grafica 9.
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*CAMBIOS EN % DE LA TENSION ARTERIAL INICIAL Y TRANSANESTESICA

La tension arterial sistélica y diastdlica inicial comparado con las mismas durante el
transanestésico tuvo una DE de +12.50 y £13.74 respectivamente, el resto de los

porcentajes se muestran en la gréfica 10.

Grafica 10.
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*CAMBIOS EN % DE LA FRECUENCIA CARDIACA INICIAL Y AL ABORDAJE E

INICIAL Y AL TRANSANESTESICO

La frecuencia cardiaca inicial comparado con la misma al abordaje tuvo una DE de
+15.0, mientras que la frecuencia cardiaca inicial comparado con la misma al
transanestésico tuvo una desviacion estandar de +11.25. el resto de los datos se

muestran en la gréfica 11.

Grafica 11.
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*TEMPERATURA

La Temperatura tuvo una DE de +0.52. los datos maximos, minimos y promedio

estan en la gréafica 12.

Grafica 12.
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*SANGRADO

La DE del sangrado obtenido durante el acto quirdrgico fue de £190.56. Los mililitros

maximos, minimos y promedio se reflejan en la gréafica 13.

Grafica 13.
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*DOSIS TOTAL DE OPIOIDE

La dosis total de opioide se presenté con una DE de +£85.25. el resto de los datos

se muestran en la grafica 14.

Grafica 14.
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*TIEMPO QUIRURGICO Y ANESTESICO

Los tiempos quirdrgico y anestésico se presentaron con una DE de £85.25 y +89.06

respectivamente. Los datos restantes se muestran en la grafica 15.
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XVI. DISCUSION

La cirugia de reseccién de adenomas hipofisiarios en los ultimos afios ha traido
grandes avances en lo que respecta a la técnica quirargica, la cual actualmente se
realiza de forma minimamente invasiva con uso de nuevas tecnologias como el
endoscopio por abordaje transeptoesfenoidal que produce menor trauma quirdrgico
y mejor visualizacion entre otras ventajas, lo cual ha llevado a poder dar mas
opciones anestésicas como el uso de técnicas regionales asociadas a la anestesia
general, lo cual produce mayor analgesia transoperatoria. Existen diversos estudios
en donde emplean bloqueos regionales para disminuir la respuesta simpatica del
paciente durante el abordaje quirdrgico, ademas de que también disminuye la
cantidad de opioide intravenoso y el sangrado, llevando con ello a un mejor
desenlace. En un estudio comparativo, prospectivo, aleatorizado y doble ciego
realizado en el Hospital de Educacion e Investigacion Gazi en Turquia en el 2020,
incluyé 52 pacientes para cirugia otorrinolaringolégicas, incluyendo septoplastias,
los cuales se dividieron en 2 grupos, uno bajo anestesia general + bloqueo del
Nervio infraorbitario e infratroclear bilateral y otro con anestesia general
convencional; evaluaron varias constantes, entre ellas el consumo total de
analgésico tipo opioide y la analgesia posoperatoria, los resultados fueron que los
pacientes del grupo 1 consumieron significativamente menos cantidad de
analgésicos transoperatorios comparado con los pacientes del grupo 2 (p <0,05);
también se encontrd que la duracién de la analgesia postoperatoria de los pacientes
del Grupo 1 fue estadisticamente significativamente mayor que la de los pacientes

del Grupo 2 (p:<0,001). 3% Comparando nuestro estudio con el citado anteriormente,
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a pesar de que el tipo de cirugia es distinta a la estudiada en este proyecto, el tipo
de abordaje que se realiza es muy parecido y la respuesta al estimulo doloroso es
similar, ya que en ambos estudios se mide la tension arterial, la cual tiende
normalmente a elevarse mas del 20% pero se encontré que tanto la tension arterial
sistdlica y diastdlica inicial comparado con las mismas al momento del abordaje
disminuyé un 40.2% y un 44.83% respectivamente en promedio, siendo
estadisticamente significativa, mientras que en el estudio se encontré que el grupo
que no tenia bloqueo de piramide nasal se elevo significativamente la tension
arterial media en comparacion del grupo con blogqueo.

En otro estudio comparativo en el Hospital “College of Dentistry, University of
Baghdad” realizado en el 2018, en donde dividen 100 pacientes sometidos a
diversas cirugias ambulatorias maxilofaciales en 2 grupos con paciente despierto,
uno en donde se colocd infiltracion local de anestésico y otro en donde se coloca
bloqueo del nervio infraorbitario y nervio palatino de forma bilateral , se evalud la
analgesia inmediata durante el procedimiento, los resultados revelaron un inicio
rapido de la anestesia en Grupo 2 con una diferencia altamente significativa que con
el Grupo 1 (P <0.05). 28 En nuestro estudio, a pesar de que teniamos a los pacientes
bajo anestesia general y no despiertos como en la cita anterior, pudimos observar
que del total de los 43 pacientes que recibieron bloqueo de pirdmide nasal,
consumieron una dosis promedio de opioide de 640 mcg en un tiempo anestésico
promedio de 175 minutos, que se considera una dosis esperada para el tipo de
cirugia y trauma quirudrgico, que indica buena analgesia transoperatoria y ahorro de
opioide intravenoso, lo cual concuerda con la analgesia obtenida en los pacientes a

los que se les realizé el bloqueo nervioso del estudio anteriormente citado.
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En otro estudio comparativo realizado en México en el afio 2012 que incluy6 30
pacientes para reseccion de adenomas hipofisiarios divididos en 2 grupos, uno en
donde se aplicod el bloqueo de piramide nasal y otro sin bloqueo, se evaluaron
constantes vitales, sangrado, tiempo quirdrgico, enfermedades concomitantes y se
observé que dichos valores disminuyeron significativamente en pacientes que se
les coloco el bloqueo respecto a sus valores basales. Al momento de la fractura la
presion sistdlica, diastélica, media y la frecuencia cardiaca fueron significativamente
menores en pacientes que recibieron bloqueo respecto de aquellos que no lo
recibieron y asi llegaron a la conclusion de que el bloqueo de la pirdmide nasal
reduce la respuesta simpatica ante la fractura de los cornetes y reduce el sangrado
transoperatorio. El volumen de sangrado fue significativamente menor en pacientes
que recibieron el bloqueo respecto a los que no lo recibieron, con bloqueo fue de
296.6+ 32.9 ml y sin bloqueo 600.0+ 21.8 ml (p < 0.001). En relacién a la perfusion
del Opioide fentanil se descontinuo a los 40 min independientemente de la tasa final
de fentanilo antes del término de la cirugia. 3 Respecto a nuestro estudio
encontramos que la tension arterial sistdlica inicial comparado con la sistélica al
abordaje disminuyé un 40.2% en promedio, siendo estadisticamente significativa, la
diastolica inicial comparado con la misma al abordaje tuvo una disminucién del
44.83%, La tensidén arterial sistélica inicial comparado con la misma al
transanestésico tuvo una disminucion del 42.31%, la diastolica inicial comparado
con la misma al transanestésico disminucion del 45.53%,por su parte, la frecuencia
cardiaca inicial comparado con la frecuencia cardiaca al abordaje una disminucion
del 35.3% vy la frecuencia cardiaca inicial comparado con la misma al

transanestésico una disminucion del 21.43%. Respecto al sangrado transoperatorio
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encontramos un promedio de 295 ml para un promedio de tiempo anestésico de 175
minutos, lo cual concuerda con el estudio anteriormente citado ya que tanto la
tension arterial como la frecuencia cardiaca inicial disminuye significativamente a la
presencia del estimulo doloroso del abordaje quirdrgico y se mantiene con cifras
bajas respecto de las iniciales durante el transanestésico, lo cual habla de
estabilidad hemodindmica y analgesia transoperatoria; respecto a las cifras de
pérdida sanguinea también son similares a las obtenidas en el estudio realizado en
México, la cantidad de opioide utilizado difiere del obtenido en el nuestro ya que sus
tiempos quirdrgicos son significativamente menores a los de nuestro estudio, ya que
ellos retiran los opioides a los 40 minutos de iniciada la cirugia, en comparacion a
nosotros que nuestro tiempo promedio de tiempo quirdrgico fue de 174.83 minutos,
lo cual dicta niveles mayores de opioides, en promedio de 639,02 mcg intravenosos,

seguramente relacionado a que nuestra institucion es hospital escuela.
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XVII. CONCLUSION
La gran mayoria de los pacientes sometidos a reseccion de adenomas hipofisiarios
actualmente se realizan con técnicas quirdrgicas minimamente invasivas, las cuales
dan oportunidad a ofrecer técnicas anestésicas asociadas a bloqueos regionales
que pueden proporcionar innumerables beneficios incluidos la analgesia
transoperatoria traducido a una estabilidad hemodinamica principalmente durante
el punto mas éalgido de la cirugia que es el abordaje quirargico que incluye la fractura
de los cornetes nasales, lo cual en pacientes sin bloqueo regional se muestra con
un aumento subito de la frecuencia cardiaca y la tensién arterial, lo cual indica una
respuesta simpatica intensa que conlleva a otros efectos adversos como lo es el
mayor sangrado y la necesidad de mayor cantidad de opioide intravenoso. Lo
encontrado en nuestro estudio revela que el 100% de los pacientes sometidos al
estudio se mantuvieron hemodindmicamente estables durante el transanestésico,
indicando tension arterial y frecuencia cardiacas mas bajas comparado con los
mismos signos iniciales y que estos mismos disminuyeron significativamente al
abordaje quirdrgico, aunado a una menor cantidad de sangrado promedio, lo cual
concluye que el uso de bloqueo de pirdamide nasal permite una mejor analgesia
transoperatoria asi como menor sangrado, respecto al consumo de opioide
intravenoso fentanilo, éste resulta ser mayor que los estudios comparados ya que
nuestra institucion es hospital escuela por lo cual ser requieren tiempos quirdrgicos
y anestésicos significativamente mayores, lo cual aumenta el consumo de fentanilo

intravenoso.
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XIX.  ANEXOS:
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2021 2022

r C «
=4 U m wn
< O Z2
O_
I m >

ACTIVIDAD

O < >» 2
Z C «
O 4 »nw O O >»
m U mw Cc 4 O O
m 0 @ Z m
m 0 @ Z m
O ™I m =z m
O I m XU W m T
ON T >» Z
O < >» 25
Z C «

m O @ Z m

Pregunta
Revision

Literatura

Elaboracion

de protocolo

Aceptacién
de comités

Recopilacion

de datos

Analisis
estadistico

Discusion

Resultados

Divulgacion

resultados

54



Imagen 1: Anatomia de laregidn selar (Anexo 2)

[A] Anatomia normal de la hipéfisis y la regién circundante
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Imagen 2: Resonancia magnética en Adenomas hipofisiarios (Anexo 3)

[5 Resonancia magnética de adenomas hipofisarios
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Imagen 3: clasificacién de Hardy (anexo 4)
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Imagen 4: clasificaciéon de Knosp (Anexo 5)
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Imagen 5. Bloqueo de la piramide nasal. (Anexo 6)
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