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INTRODUCCION

La hipotensidn intencionada (o inducida) es una
técnica anéstesica que permite al clinico disminuir 1la
presidn arterial de modo electivo para reducir la pérdida
sanguinea durante la cirugia y proporcionar un campo
guirGrgico limpio.

El interés creciente sobre los peligros de las
transfusiones sanguineas ha llevado a la utilizacidn de
métodos adicionales para conservar la pérdida de sangre
producida por la cirugia. En consecuencia, la hipotensidn
inducida cobra una mayor importancia en la practica de 1la

anestesia.

La hipotensidén inducida ha sido objeto frecuente
de controversia, en primer lugar por la imposibilidad de
definir con seqguridad el limite inferior inocuo de 1la
presidn arterial,

El objetivo prinicipal de la hipotensién inducida
es el de reducir la pérdida de sangre, disminuyendo por 1lo
tanto la necesidad de transfusidn sanguinea y mejorar las
condiciones operatorias del campo quirfirgico. Esto @ltimo,
es decir, la mejoria de la visibilidad del cirujano para
realizar procedimientos delicados constituye
indudablemente un fuerte argumento a favor del empleo de
la hipotensidn inducida.



La mejor demostracidén de que el descenso de la
presidén arterial disminuye la pé&rdida sanguinea se obtiene
en los pacientes sometidos a procedimientos ortopédicos.
Con frecuencia, la pérdida de sangre es importante en
estos pacientes, por lo gue en ellos puede demostrarse con
mayor facilidad el efecto de la hipotensidén controlada.

La hipotensidn inducida se utiliza también para
diversos procedimientos quirdirgicos que van desde la
cirugia de cuello y cabeza, intervensiones craneales, de
oido medio, rinoseptoplastia, operaciones radicales de
cuello.

Aungue la hipotensidn intencionada suele reducir
la pérdida sanguinea, existen algunas excepciones. Por
razones inexplicables, no todos los pacientes responden de
la forma prevista. En otros casos la correlacibn entre el
descenso de la presidn arterial y la pérdida de sangre no
es lineal. En algunos estudios, la hipotensidn
intencionada no redujo significativamente la pérdida
sanguinea, e, 1incluso, se hallé un aumento en la

incidencia postoperatoria de hem&toma en la herida.

Poco después de la introduccidn de la hipotensidn
intencionada, la presidn arterial en el campo operatorio
se convirtid en el punto central del tratamiento farmacold
gico . Se creyd que presiones de 50 a 65 mmhg. sobre el
campo gquirfirgico reducian significativamente la perdida
sanguinea. Dado que la determinacidn intraoperatoria del
gasto cardidco no es un método rutinario no se puede
definir con exactitud el mecanismo especifico por el que

la presidn arterial disminuia la pérdida sanguinea.



Algunos autores sugieren gque la disminucidn del
gasto cardiaco se relaciona mejor con un campo quirfirgico
sin sangre qgue la presidn arterial media.

En resumen, en la mayoria de los pacientes la
pérdida sanguinea puede reducirse descendiendo la PAM a 50-
65mmhg. Tambi&n desempeflan un papel importante para ayudar
a minimizar 1la pérdida de sangre, la posicidén del
paciente, la atencidén a la ventilacién vy algunos otros
factores. La mayoria de las experiencias clinicas sugieren
que la pérdida sanguinea puede reducirse con grados menos
importantes de hipotensidn, y gue la atencidn al campo
quirirgico puede tambien presentar un mejor control gque la
presidn arterial media absoluta . La creencia de gque el
tiempo quirirgico disminuye <con el &empleo de 1la
hipotensidn inducida no esta sustentada por la mayoria de

los estudios clinicos realizados.




ANTECEDENTES

Los primeros intentos para provocar hipotensidn
arterial y producir un campo guiriirgico blanco se inicia en
1903 con el blogueo raguideo alto, a los que siguieron la
elevacién de la extremidad cef&lica, la produccidén de un
estado de chogue hemorragico, la inhibicidn simpatica
preganglionar por anestesia de conduccion hasta el empleo de
bloqueadores alfa adrenérgicos y depresores del aparato
cardiovascular.(1).

Bl descubrimiento de farmacos bloqueadores
ganglionares y de varios agentes vasodilatadores a finales de
la decada de 1940 favorecid en gran medida la induccidn de
hipotensidn. Patton y Zaimis(2) fueron los primeros en
describir la farmacologia de una serie de compuestos de
metonio con interesantes efectos farmacoldgicos. Poco despues
se utilizd pentamonio para inducir hipotensidén (3). En su
estudio este investigador subraya gue la hemorragia puede
controlarse no solo reduciendo la presidn arterial, sino
tambien con la posicidn adecuada del paciente.

Griffiths Yy Guillies emplearon la anestesia
intrarraguidea alta para conseguir un campo guiridrgico limpio
y Grenne defendid el uso de anestesia general junto con una
anestesia intrarraquidea alta para inducir hipotensidon .A
principios de 1950 se introdujo la anestesia epidural gque en
la actualidad se considera un método eficdz para inducir

hipotensibn



El adenosin ha sido recientemente introducido como
agente hipotensor, la hipotensidn en este caso es llevada a
cabo rapidamente y es causada por una dilatacidn de los vasos,
el adenosin no altera el sistema renina-angiotensina, esto
probablemente exlique la estabilidad de la tensidn arterial.

El uso de isofluorano para inducir hipotensidn, tambien
ha sido reportado, la influencia de esta té&cnica ha dado como
resusultado una menor incidencia de transfusiones y menor

tiempo quirfrgico.

A partir de 1966 Shifman y Fuschs inician la aplicacidn
de nitroprusiato de sodio para obtener hipotensidén deliberada
en anestesia. En este mismo afilo la Dra. Estela Melman, maneja
las osteotomias craneofaciales bajo hipotensidn inducida con
nitroprusiato de sodio.

el nitroprusiato de sodio es uno de los vasodilatadores
usados con mayor frecuencia para inducir hipotensidén durante la
cirugia. Disminuye las resistencias periféricas, con cambios
variables en la frecuencia cardiaca y el volumen sistdlico.
Estos cambios estan influidos por el tipo y la profundidad de
la anestesia. Su accidn, de inicio rapido y duracidn breve se
controla facilmente.

El producto de degradacidn del nitroprusiato sddico es
el cianuro, cuya toxicidad estd bien demostrada (4) . La
molecula del nitroprusiato contiene cinco grupos cianuros
cuando se degrada en la sangre, se liberan iones de cianuro,
cuya concentracidn depende de la cantidad de nitroprusiato
sodico perfundido .el cianuro difunde rdpidamente a los tejidos
en donde se une con un alto nivel de afinidad a la

citocromooxidasa.



La unidn a la la citocromooxidasa interfiere en el
transporte de electrones y produce hipoxia histica. Algunos de
los iones cianuro difunden fuera de los hematies,
metabolizandose finalmente en el higado y rifidn para

convertirse en tiocianatos, que es excretado por la orina.

Poco después del empleo generalizado del nitroprusiato
s6dico empesaron a aparecer publicaciones sobre su toxicidad).
Algunos de los informes iniciales demostraron gue se habian
administrado grandes dosis de nitroprusiato. Sin embardo, otros
casos aislados (especialmente en pacientes jovenes) parecian
demostrar la aparicién de resistencia a este agente, se intentd
encontrar los mecanismos respondables de estos casos. Siempre
que desciende la presidn arterial, se pone en marcha una serie
compleja de reflejos. Asi se altera la sensibilidad barorrefeja
(7), y se activan el sistema nervioso simpético y el sistema
renina-aniotensina . Mas recientemente se ha investigado
también el papel de 1la vasopresina(8). BAungue este ultimo
estudio demostrd aumentos de vasopresina superiores a los
cambios de las catecolaminas plasmaticas o a la actividad de la
renina plasmatica durante la hipotensién  inducida por
nitroprusiato de sodio.

Varios estudios demuestran gque la activacidn del
sistema nervioso simpatico es un factor que contribuye de modo

importante a la resistencia al nitroprusiato sdédico.

Se han usado frecuentemente la asociacidn de beta
bogqueadores, como el propanolol con inhibidores del sistema
renina-angiotensina, con el objeto de disminuir los
requerimientos de nitroprusiato y evitar los efectos
indeseables de este farmaco como son: taquifilaxia, taguicardia
e incremento de los cortos circuitos pulmonares.



Como el problema de la resistencia o tagquifilaxia al
nitroprusiato sddico es tan complejo, para evitar la toxicidad
de este agente deben seyuirse minusiosamente las normas sobre
su administracién. Sin duda resulta injustificable dosificar el
nitroprusiato de sodio Gnicamente seylin la presidn arterial,El
requisito previo al empleo de este agente es el conocimiento
correcto de la dosis, el ritmo de administracién y la dosis
total administrada. Parecen cumplir los requisitos de seguridad
las dosis maximas recomendadas de l.5mg/ky en la administracién

aguda y de 0.5mg/kg/hr en la administracién crdénica.

En 1926 Lundy introdujo el termino de anestesia
balanceada. Este investigador sugirié utilizar el equilibrio
entre los diferentes agentes para prod&cir los cuatro
componentes de la anestesia : amnesia, analgesia, relajacidn
muscular y abolicidn de los reflejos autondmicos al mismo

tiempo que se mantiene la homeostasia.

Inicialmente la idea de asocliar farmacos surgid
buscando conjuntar el poder analgesico de los morfinicos con
la accidn depresiva de los neuroléptico sobre el sistema

nervioso central.

El fentanil a dosis de (2 a 10 my/kg} raramente
producen una reduccidn significativa de la tensidén arterial
cuando se administra solo incluso en pacientes con mala funcidn
del ventriculo izquierdo. Algunos autores creen gue la usencia-
de hipotensidn tras la administracién de fentanilo se relaciona
con su falta de efectos sobre las concentraciones plasmaticas
de histamina. La mayor parte de las evidencias apuntan a que el
fentanilo produce pocos o ningun cambio en la contractilidad
miocdrdica. (9,10,11,12,13). aungue algunos investigadores han

descrito un ligero efecto inotropico negativo (14,15,16).
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Por otro lado se dice que, la hipotensidén gue produce el

fentanilo se relaciona mds con la bradicardia asociada.

La inclusidn de un opiaceo como componente de la
anestesia balanceada ofrece varias ventajas. La evolucidn de la
anestesia suele asociarse con una menor fluctuacidn de 1la
dinamica cardiovascular. Ademds los opiaceos reducen los
requerimientos de los anestesicos inhalatorios y proporcionan
una mayor analgesia postoperatoria. Es importante adaptar la
duracién y la dosis del suplemento opiaceo a la patologia
especifica del paciente y al tiempo gque dure la cirugia para
evitar que se presenten problemas postoperatorios, ademés la
duracidon y la accidn de un opiaceo no solo estd determinada por
sus propiedades farmacocineticas, sino tambien por 1los
intervalos entre las dosis, la dosificacidn y la interaccién
con otros compuestos administrados (14,15,16).

Por otro lado el efecto predominante del droperidol es
la vasodilatacidn con hipotensidn esto se considera el

resultado de un blogqueo adrenérgico alfa moderado (17,18,19).

El droperidol es una buetrofenona que produce depresibn
del sistema nervioso central, y produce su accidn central en
los lugares donde actl@an la dopamina, la noradrenalina y la

serotonina.

Es probable gque la razon por la cual se asocian
fentanyl y droperidol, se relaciona con 1la estabilidad
cardiovascular asociada y con la recuperacidn de la anestesia

relativamente libre de complicaciones .



OBJETIVOS

l.-Comparar el grado de sangrado en
rinoseptoplastias con hipotensidn inducida con
nitroprusiato de sodio y anestesia general balanceada.

2.-Determinar los tiempos anest&sico quiriirgicos
en pacientes sometidos a rinoseptoplastia bajo hipotensidn

inducida con nitroprusiato de sodio o anestesia general
balanceada.

.3.~Determinar variaciones en la frecuencia
cardiaca.

4 .-Determinar variaciones en tensidn arterial
media sistdlica y diastdlica.

5.-Determinar cambios en la gasometria arterial.

6.-Valorar la calidad de la recuperaciodn.



JUSTIFICACION

Las rinoseptoplastias son un procedimiento cada
dia mas frecuente ocupan el 45% de los procedimientos en
otorrinolaringologia y debido a que el area en la que se
trabaja es reducida el sangrado disminuye la visibilidad y
ofrece dificultad para la técnica quirirgica .

Debido a que por si misma la rinoseptoplastia es
una cirugia larga, cuando se opera con abundante sangrado
esto alarga el tiempo anest@sico quirlrgico, aumentando
los costos y disminuyendo la posibilidad de un resultado
éptimo de la técnica quirfirgica y aumentando la
posibilidad de que se presente la necesidad de una nueva

intervencidn .
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HIPOTESIS

El uso de anestesia general balanceada o de
nitroprusiato de sodio produce suficiente hipotensidn como
para disminuir el sangrado transquir@irgico asi como los
tiempos anesté&sicos quirirgicos con cambios similares en
la frecuencia cardiaca, gases sanguineos arteriales y en

la calidad de la recuperacidn .
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MATERIAL ¥ METODOS

METODOLOGIA

DISERO DEL ESTUDIO: Prospectivo, experimental.longitudinal vy
comparativo

UBICACION TEMPORG-ESPACIAL DE LA POBLACION: Pacientes derecho-
habientes del Hospital de Concentracidn Nacional central Norte,
de ambos sexos , con edades comprendidas entre los 18 y 35 afios
de edad con un estado fisico ASA 1-11 los cuales seran
sometidos a rinoseptoplastias en el periodo comprendido del lo
de agosto al lo de noviembre de 1990 del servicio de
otorrinolaringologia.

POBLACION OBJETIVO: Pacientes derechohabientes del Hospital de
Concentracidén Nacional Central Norte, de ambos sexos, entre 18
y 35 afies de edad con estado fisico ASA 1-11 gue seréan
sometidos -a rinoseptoplastia, bhajo hipotensidn controlada con
anestesia general balanceada o nitroprusiato de sodio y que

cumplan con las caracteristicas generales de la poblacidn.
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION:

CRITERIOS DE INCLUSION

l.- Pacientes derechohabientes del HCCNN.

2.- De ambos sexos.

3.~ 18 a 35 afios de edad.

4.- Estado fisico ASA 1-11.

5.~ Programados para rinoseptoplastia del servicio de

otorrinclaringologia.
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CRITERIQS DE EXCLUSION

_Historia de toxicomanias
_Tratamieto actual con medicamentos depresores del
Sistema Nervioso Central.
_Con patologia psiquiatrica.
_Que el paciente rechase la técnica.
_Historia conocida de hipersensibilidad.
_Historia de hipertensidn.
_Pruebas alteradas de coagulacidn.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

_Necesidad de cambio de té&cnica

_Necesidad de aplicacidn de farmacos
no contemplados en el estudio.

DEFINICION DE LA ENTIDAD NOSOLOGICA:

Cirugia Electiva.- El acto quirfirgico que se realiza previo
estudio y preparacidn del paciente, con control metabdlico,

clinico y por laboratorio de enfermedades sistémicas .

ASA 1.~ Estado fisico , definido por la Sociedad Americana
de anestesiologia, que presenta un individuo el cual sera
sometido a cirugia y unicamente presenta la patologia por la

cual ser& intervenido quiriirgicamente.

ASA ll.-Estado fisico, definido por la Sociedad Americana de
anestesiologia, que presenta un individuo que serd sometido
a cirugia y ademds del motivo por el que se le intervendra

cursa con una o mds enfermedades sistemicas las cuales se en

cuentran bajo control mé&dico, clinico y quimico.
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Rinoseptoplastia: Es un procedimiento quir@rgico que
se efectla para corregir alteraciones congénitas o

adgquiridas del septum la piramide nasal o partes blandas.

Hipotensidén 1Inducida: Es la disminucidn de la
tensidn arterial hasta el minimo permisible gque se logra
mediante la administracidn de farmacos durante un
procedimiento quirirgico con el objeto de reducir el

sangrado transquirirgico.

DEFINICION DEL CASO.

Paciente femenino o masculino de 18 a 35 aflos de edad
con estado fisico ASA 1-11 gque seran sometidos a
rinoseptoplastia en forma electiva bajo hipotensidén inducida

con nitroprusiato de sodio o anestesia general balanceada.
DEFINICION DE LOS TRATAMIENTOS.

GRUPO 1

Se le administrd anestesia general balanceada con:
Dehidrobenzoperidol: Butirofenona neurolé&leptico, derivado
filuorado de las fentiacianas. Produce depresidn del SNC
caracterizada por una marcada traquilidad e inmovilidad
cataleptica. Produce una accidn central en los lugares donde
actlan la dopamina, la noradrenalina y la serotonina. EL
efecto cardiovascular predominante es la vasodilatacidn y la
hipotensién .Esto se considera el resultado de una de un
blogueo adrenergico alfa moderado.

Es del laboratorio Janssenn y se presenta en ampolletas de
10 ml con 25 mg, se administrd a dosis de 100 mcg por kg. de
peso. dosis inica.

Fentanil: Narcotico, analgesico, opiaceo sintético, de la

serie de la fenilpiperidina .
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E1l fentanil produce pocos o ningin cambio en la
contractilidad del miocardio aungue algunos autores
describen un ligero efecto inotropico negativo, virtualmente
todas las variables hemodinamicas,incluidas la frecuencia
cardidca , la tensidn arterial, el gasto cardiaco, las
resistencias vasculares sistémicas y pulmonares se mantienen
inalteradas durante la administracidn de grandes dosis de
fentanil. Lo producen los laboratorios Janssen ampolletas de
500mcg en 10 ml. Se administrd en dosis inicial de 5 mcg por
kgr. de peso posteriormente 1 mcg por kilogramo de peso cada
30 minutos.

GRUPO 2

Se le administrd una solucidn glucosada de 500 ml mds una

" ampolleta de nitroprusiato de sodio , gque es un
vagsodilatador periferico de la casa 20 Th Century Chemical
de México S.A de C.V. presentancidm de ampolletas de 10 ml
con 50 mg.

15



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO '

Se realizd wvisita preanestésica dentro de las 24
horas previas a la intervencidn quirtirgica con el fin de
determinar el estado fisico de la ASA se informd al paciente
a cerca del estudio para asi obtener su concentimiento e
incluirlo en el estudio, se asigné a alguno de los dos
grupos,segin el #Gltimo digito de su ficha, si el ndmero es
par formé parte del grupo 2 y si es non se integro en el
grupo nimero 1. Al grupo no 1 se le administrd anestesia
general balanceada y el grupo nimero 2 se le administrd
nitroprusiato de sodio.

Se comprobd qgue los examenes de laboratorio
estuvieran dentro de los limites normales y en caso de
faltar alguno se solicitd . Se indicd gque no se le

administrara medicacidn preanestésica.

A su llegada a recuperacibn se tomaron sus signos
vitales y de acuerdo a su peso se calculd dosis de farmacos
gque se utilizaron de acurdo al grupo en el cual estuviera

incluido.

A la llegada a la sala de gquirdfano se monitorizd
Tensidn arterial con medidor automatico electrdnico: Dinamap-
Critikon, Jhonson&Jhonson: Vital sings Monitor 1846; y se
efectud trazo electrocardiografico ontinuamente en

derivacion D 11 con monitor Lifescope Nihon Koden DEC 610

Se procedié a canalizar vena cefalica con cateter

no. 16 .

16



En ambos grupos se realizd induccidn con tiopental a
dosis de 3 a 5 mg por kg de peso atracurio de 25 mg dosis
unica para facilitar intubacidn, la cual se efectud con
sonda endotragueal maguilli. 32-40 mantenimiento con
halotano a concentraciones de 3 a .5 vol% ventilacidn
manual controlada, por medio de circuito semicerrado con
flujos de oxigeno de 2 litros por minuto.

Al grupo numero 1l previo a la administracidn de la
induccidn se le administrd Dehidrobenzoperidol a dosis de
100 mcg por kilo de peso fentanil a dosis de 5 mcg kg. de
peso dosis inicial y posteriormente a 1 mcg por kilo de peso
cada 30 minutos .

Al grupo numero 2: a través de una via en "yY ge
administrd una solucién de glucosada al 5% con 50 mg de
nitroprusiato de sodio administrada con microgotero se
inicia con una dosis de .3 mcg hasta obtener respuesta
hipotensora ,

Se tomd registro de presidn arterial media,
sistblica diastblica y frecuencia cardidca, cada 5 minutos
hasta el termino de la cirugia.

Al termino de la cirugia se midid el sangrado en
mililitros asi como la diuresis.
Se registrd la calificacidén de aldrete a la salida
de quirdfano y cada 30 minutos hasta su egreso a piso.
! B
En todos los casos se permanecidé con el paciente
hasta su egreso a recuperacidn.

-13-



RESULTADOS

Este estudio se efectud en el periodo conprendido de
1. de mayo de 1990 al 30 de noviembre de 1990 y es un estudio
lomgitudinal comparativo y prospectivo. El estudio
estadistico se llevd a cabo por medio de la " T de Student "
Al final de la recoleccidn de datos, los dos grupos

del estudio gquedaron conformados como sigue:

Se incluyeron 12 paciente femeninos y 18 masculinos
en el grupo al gque se le did anestesia general balanceada. En
el grupo al que se le did hipotensidon con nitroprusiato de
sodio se incluyeron 17 pacientes femeninos 13 masculinos
cuadro no. 1

Las edades de los pacientes fluctuaron :15 pacientes
incluidos en el grupo de 15 a 25 afios y 15 en el grupo e 26
a 35 ands estos pacientes se le did anestesia general
balanceada , mientras que en el grupo al que se le d4did
hipotensdn con nitroprusiate de sodio se incluyeron 19
pacientes con edades entre los 15 y 26 afios y 1l pacientes

.entre 26 a 35 aflos de edad. Cuadro no. 2

Fl peso promedio de los pacientes gque se incluyeron
en el grupo de anestesia general balanceada fué de 63 kgrs
mientras que el promedio de los pacientes a los gue se les
did nitroprusiato fué de 59 kgr.

DISTRIBUCION POR SEXO.

Femenino Masculino
ANESTESIA GENERAL BALANCEADA 12 18
NITROPRUSIATO DE SODIO 17 13

Cuadro no.l
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DISTRIBUCION POR EDADES.

15 a 25 afios 26 a 35 afios
ANESTESIA GENERAL BALANCEADA. 15 15

NITROPRUSIATO DE SODIO 19 11

cuadro no.2

No hubo diferencia significativa en la tensidn arterial
sistdlica como se ve en la grafica de una basal de 110 mmg de
mercurio a los gquince minutos con ambas técnicas se obtiene
un descenso del 28% para posteriormente permanecer estables
en un lapso de 45 minutos con la técnica de nitroprusiato de
sodio y 90 minutos con la tecnica de anestesia general
balanceada.

Lo mismo sucede con la tensidn arterial sistdlica
donde no se encontrd diferencia significativa, de una basal
 de 70 mm de mercurio mds menos 3 a los 5 minutos con ambas
técnicas decrese paulatinamente hasta alcanzar cifras de
40mm de hg. con 1la técnica de nitroprusiato y de 35
milimetros de mercurio con la anestesia general balanceada.

La tensidn arterial media como se ve en la grafica en
ninglin momento cae por debajo de 50 milimetros de mercurio,
con ninguna de las dos técnicas. teniendo un promedio de 60
mm de hg con la anestesia general mas nitroprusiato y de 55
mm de hg con la anestesia general balanceada durante un
tiempo de 90 y 75 minutos.
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La frecuencia cardiaca como vemos en la grafica de una
basal de 70 latidos por minuto cae a 65 latidos para permanecer
estable con fluctuaciones de mas menos 5 latidos por minuto
durante todo el transoperatorio con la anestesia general
balanceada (grafica no. 6) .no sucede lo mismo con la tecnica
de nitroprusiato ya que de una basal de 80 latidos por minuto
cae, para después incrementarse hasta un pico méximo de 89
latidos por minuto para permanecer en esta cifra durante todo
el tranguirigico este incremento no mostrd una diferencia

significativa.

Se observd gque el sangrado fué similar en las dos
técnicas, siendo menor en la anestesia general balanceada de
111.7 mililitros y de 122 mililitros para la técnica del
nitroprusiato .( grafica no.7)

Los tiempos quirQrgicos no variaron tampoco en forma
significativa y no mostraron relacidn directa con el sangrado
siendo de 123 minutos para el grupo al gque se le did
hipotensidn con nitroprusiato de sodio y de 133 minutos para la

anestesia general balanceada (grafica no.8)

Como la tensidn arterial sistdlica se mantuvo en 80
milimetros de mercurio ninguno de nuestros pacientes presentd
anuria u oliguria siendo la diuresis posoperatoria similar en
los dos grupos obteniendose un promedio de 164 mililitros para
los paciente a los qué se les did hipotension con nitroprusiato
de sodio y de 178 mililitros para el grupo al gue se le
administrd anestesia general balanceada ( grafica no. 9)

Todos los pacientes salieron del gquirdfano con una
valoracidén de Aldrete de 8-9 y todos abandonaron la sala de

recuperacidn en un tiempo promedio de 45 minutos.
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DISCUSION

Se aplicd para este analisis estadistico la prueba de
"T de Student" no se encontrd diferencia significativa en
cuanto: peso, edad, sexo y estado fisico en ambos grupos, lo
que los sitlla como adecuados para realizar el estudio.

Muchos investigadores han criticado 1la induccidn de
hipotensidn pues piensan que se trata de una injustificada y
peligrosa transgresidn figioldgica con riezgos que
sobrepasan los beneficios. Por otro lado se argumenta que la
hipotensidén disminuye las perdidas sanguineas, evitando las
trasnfusiones y evitando por lo tanto los riezgos que conduce
(19,20). El gue las intervenciones gquiridrgicas se efectlen en
las mejores condiciones disminuye el riesqo de gque se
desarrollen hematdmas y fibrosis; la hipotensidén inducida es
capdz de disminuir el tiempo quirfirgico pero ésto no esta
sustentado en la mayoria de los estudios efectuados,en
nuestro estudio, el sangrado trasnquirfirgico no guarda

relacidén con los tiempos anestésicos quirfdrgicos.(20).

En este estudio la tensidn arterial media en ningin
momento permanecid por deabjo de 50 milimetros de mercurio,
esta cifra no produce alteraciones en los pacientes jovenes y
sanos (21,22) y sanos como es el caso de nuestra poblacidn
estudiada pudiendo estos soportar tensiones medias hasta de
30 milimetros de mercurio sin que se produzcan lesiones en el
sistema nervioso «central, los sintomas pueden ir desde
bostezos, lipotimias hasta perdida de la conciencia,

convulsiones, paralisis y muerte.
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Existen 1lesiones que se han clasificado en:
isquemicas, oliguemicas e hipdxicas. Se cree que las lesiones
de gravedad afectan primero las neuronas en forma difusa,
dando lugar a cierto grado de alteracidn funcional,
posteriormente se lesiona la neuroglia, lo gque trae como
consecuencia la aparicidén de un infarto las lesiones més
‘graves provocan necrosis de 1los vasos sanguineos con el
consiguiente infarto hemorragico (23). En una revisidn
efectuada por Hampton y Little, la incidencia de
complicaciones graves o leves fué del 1.3% (24). Se ha
pensado gque la funcién mental podria ser un indicador de la
funcidén cerebral pero se ha visto gue no existe diferencia
entre los pacientes sometidos a hipotensi®n a los que

permanecieron normotensos(25).

Por otro lado el halotano puede proporcionar al
cerebro c¢ierto grado de proteccidn frente a la hipotensidn
pues en ocaciones determina un descenso en 1la tasa del
metabolismo cerebral, y esta disminucidn de la demanda de
oxigeno haria gque el paciente tolerase mejor la reduccidn de
este gas.(26). El nitroprusiato de sodio dilata al: parecer
ciertos vasos cerebrales, produce disminucidn de la presidn
arterial sistémica, que no va acompafiada de caida en el flujo
sanguineo cerebral , se menciona que por el contrario aumenta

en algunas zonas.

Sujetos despiertos cuya presidn arterial media era de
80 milimetros de mercurio presentaron solo signos de isquemia
cuando la presidén artrial media se situd por debajo de 30
milimetros de mercurio . Los individuos normotensos pueden

tolerar presiones medias tan bajas como de 30 mm. de hg.
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Es menos probable gque la hipotensidén lesione al
corazbn que al cerebro, esto es por dos razones: la
hipotensidn hace descender la sobrecarga cardiaca y sus
requerimientos de oxigeno (27), por otra parte el ECG es un
indicador fidedigno de la isquemia reversible (28). Durante
la anestesia con halotano el consumo de oxigeno por el
miocardio disminuye en forma proporcional a la disminucién
del flujo sanguineo, pero la hipocapnea altera este
equilibrio y hace descender aln més este flujo, sin que ello
vaya acompanado por una disminucidn en el consumo de oxiIgeno.
La disminucidn de la tensidn arterial media hasta un 5% de la
basal se asocia a una disminucién del flujo sanguineo
miocardico del 47% y de un descenso en el consumo de oxigeno
del 55%. La hipotensidn provocada con nitroprusiato de sodio
puede ir  acompafiada de un aumento real del flujo
coronario.(29).

No se han publicado casos de isquemia del higado o©
del intestino en el curso de una hipotensidn inducida (30).
Se Menciona gue la hipotensidn con nitroprusiato aumenta el
flujo de 1la arteria mesenterica superior . Cuando la
hipotensidn es secundaria al uso de nitroprusiato de sodio no
existen cambios en la velocidad de aclaramiento, 1lo gque
sugiere gue no se altera la funcidén excretora ni el flujo
sanguineo del higado. (31).

Es significativo que ninguno de los casos en que la
presidn se mantuvo por encima de 80 mm de hg. presentd
posteriormente anuria. La mayoria de los anestésicos a
expcidn quizds de los neuroleptoanest&sicos determinan una
una disminucion temporal de la funcidn renal con descenso de

la tasa de filtracidn y de la excrecidn de electrdlitos
(31).
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La vasocosntriccidn renal que acompafia . a la
hipotensién hemorrdgica conduce a una lesidén renal. La
hipotensidén secundaria a la administracién de halotano y
nitroprusiato lleva consigo una caida relativamente mayor del
flujo renal que del 1iliaco celiaco o mesentérico 1lo gue
significa gque estos lechos vasculares se encuentran mas
dilatados por el nitroprusiato mientra gque el lecho renal

estd limitado en su respuesta por su propia capacidad (32).

Thompson et. al,(33), tampoco encontraron cambios
significativos en la creatinina sérica, el BUM ni en los
electrdlitos séricos ni urinarios, en 30 paciente sometidos a
hipotensién controlada . Dado gue la disfuncidn renal no
constituye una complicacidn frecuente de la hipotensidn y los
periddos cortos de descenso del flujo renal no parecen ser
nocivos, no se efectuaron pruebas de funcidn renal, en los

pacientes de este estudio.

No existen complicaciones especiales de la
hipotensidén sobre los pulmones sin embargo se ha reportado
gue cuando se coloca la cabeza del paciente en alto, el
espacio muerto fisioldgico aumenta , hasta en 60 milimetros
(34). La explicacidn mas probable de este efecto consiste en
gque en esta posicidn, la presidn de la arteria pulmonar cae,
provocando una mala perfusién de los vertices pulmonares.
Como consecuencia practica se debe ventilar a estos pacientes
con mayores volimenes minuto y se debe medir las tensiones de
gases en sangre arterial durante la mayoria de las anestesias
con hipotensidn. En nuestro estudio no hubo modificaciones en
los valores obtenidos en las gasometrias tomadas al inicio y
al final de la cirugia.
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Por otro lado el peligro mas inmediato de la
perfusidén de nitroprusiato de sodio es la sobredosis y por
ende la hipotensidén profunda, otro es el envenemamiento porx
cianuro a través de- la liberacidn de este compuesto en el
curso de la degradacidn del nitroprusiato.

La molecula del nitroprusiato de sodio contiene un
44% de cianuro, y es degradado en cianuro mediante una
reaccidn que tiene lugar en presencia de hemoglobina vy tiene
una vida media de 20 minutos. La toxicidad del nitroprusiato
se debe a la inhibicidn de la respiracidn celular gue aparece
cuando se combina <c¢on 1la citocromooxidasa, aumenta el
metabolismo anaerdbico y por 1lo tanto aparece acidosis
metabolica. El tratamiento recomendado para la intoxicacidn
consiste en la administracidn primero de nitrito de amilo el
cual oxida al sulfato £ferroso de 1la hemoglobina y 1lo
convierte en sulfato férrico de la metahemoglobina, desvia el
equilibrio de la reaccién hacia una situacidén relativamente
estable y a la produccidn de cianometahemoglobina. Otro
procedimiento consiste en la administracidn de
hidroxicobalamina , la cual se combina con el cianhidrico
para formar <tiocianatos. neutralizados por el azul de
metileno para formar metahemoglobina la cual es facilmente
eliminada con diureticos. En nuestro estudio ningQn paciente
de los 30 a los que se les did hipotensidn con nitroprusiato
presentd sintomas de intoxicacién

De los datos expuestos, se deduce qgue la hipotensidn
hasta de 50 milimetros de mercurio de tensidn arterial media
parece ser segura en pacientes jovenes y sanos como los

pacientes que formaron parte en nuestro estudio.
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Muchos de los pacientes en los gue la hipotensidn
intensionada resultaria ventajosa presentan alguna disfunsidn
organica suyacente , la cual no puede apreciarse facilmente
mediante la exploracidn rutinaria. Evidentemente estos
pacientes presentan un mayor riesgo de complicaciones
relacionadas con la hipotensidén. Por lo tanto, en todos los
pacientes en los gque se considere la indicacidén de 1la
hipotensidn se debe realizar una exploracidn completa antes
de la intervencién, no se debe decidir la realizacidn de
hipotensidn inducida en el qguirdfano sin considerar antes
detenidamente las posibles complicaciones que pueda dar ludar
dicha té&cnica.

La hipotensidén intensionada representa un medio
eficaz para reducir la perdida sanguinea y proporcionar un
campo gquirfirgico que asegure una mejor visibilidad de las
estructuras vitales. Se han desarrollado numerosas técnicas y
farmacos para descender 1la presidn arterial, el modo de
acecidén de estos farmacos es diferente y ocaciona una
alteracidn compleja de los reflejos, con las consiguientes
alteraciones del flujo sanguineo hacia los diveros Organos.
La hipotensidn no estd exenta de riesgos, por lo gue debe
considerarse en cada caso sus ventajas y sus desventajas.

En el paciente joven y sano, la evidencia sugiere que las
complicaciones son raras . En pacientes ancianos y en los
que presentan disfunsidn organica subyacente, probablemente

el riesgo es mayor. El anestesibdlogo debe valorar a cada
paciente con detenimiento para relacionar la decisidn de
emplear la hipotensidén inducida, el empleo inteligente de
esta técnica representa ventajas precisas en ciertos
procedimientos y ademds puede mejorar los resultados de la

intervencidn quirfirgica.
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CONCLUSIONES.
1.-No hubo diferencia significativa en los valores obtenidos
de tensidn arterial, sistdlica, diastdlica y media. entre los
dos grupos estudiados.

2.-La frecuencia cardiaca permanecid mds estables en el grupo
manejado con anestesia general balanceada, mientras que al
grupo que se le did hipotension mostrd un incremento del 11%.

3.-E1 sangrado fué similar en ambas técnicas siendo las
medias de 111 mililitros para el grupo al que se le did
anestesia general balanceada y de 124 mililitros para el
grupo al gque se le did hipotensidén con nitroprusiato de
sodio.

4.~-Los tiempos quirGrgicos no estan en relacidn con el
sangrado .

5.- Los gases sanguineos arteriales permanecieron dentro de
los valores normales al inicio y al final de la cirugia.

6.-Los volamenes urinarios gque se obtuvieron en el

postoperatorio inmediato fueron normales, en ambos grupos.
Por lo que se concluye que:

LA ANESTESIA GENERAL BALANCEADA PRODUCE SUFICIENTE
HIPOTENSION COMO PARA DISMINUIR EL SANGRADO TRANSQUIRURGICOS

EN LAS RINOSEPTOPLASTIAS Y OFRECE UNA ALTERNATIVA A LOS
METODOS DE HIPOTENSION CONTROLADA .
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