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ANESTESIA HIPOTENSIVA EN SEPTORRINOPLASTIA
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RESUMEN

E l o b je tiv o  d e l p re se n te  traba jo  es d e te rm in a r  la eficacia  de la A n e ste s ia  H i­
p o te n s iv a  C on tro lada  al d ism in u ir  e l sangrado en  e l c a m p o  o p e ra to r io  y  fa c ili ta r  e l  
p ro c e d im ie n to  qu irúrgico  red u c ien d o  de  esta  m anera e l t ie m p o  quirúrgico-anes- 
té s ico  y ,  p o r  ta n to , ben efic ia r e s té t ic a  y  fu ñ c io n a lm en te  a los p a c ien te s , a s í  c o m o  
analizar lo s e fe c to s  in d eseab les qu e  d esen ca d en a  la  ap licac ión  de esta  técn ica  anes­
tésica. Se estu d ia ro n  2 0 0  casos, 1 1 2  so m e tid o s  a rinoplastia  y  8 8  a se p to rr in o p la s­
tia. L o s  agen tes usados pa ra  in d u cir y  m a n ten er h ip o ten sió n  fu e ro n  h a lo ta n o , dehi- 

d ro b e n z o p e r id o l y  fe n ta n il, a c o m p a ñ a d o s p o r  la  p o s ic ió n  d e l p a c ie n te  en  c o n tra ­
tren  e h ip erven tila c ió n  m anual. L a  P A M  se red u jo  a 5 0  m m H g .;e l t ie m p o  de  h ip o ­
ten sió n  f x  )  fu e  de  3 3 .8 5  ± 4 .5 5  m in ., p a ra  un tie m p o  qu irú rg ico -an estésico  (x  )  to ­
ta l de  5 3 .9 0  ±  6 .3 0  m in . Se d e m o s tr ó  una d iferen cia  sign ifica tiva  en  el tie m p o  en tre  
lo s 2  t ip o s  de cirugía p  <C0 .0 5 . E l c a m p o  qu irú rg ico  fu e  lim p io  con  un sangrado m í­
n im o  p o r  lo  que se n eces ito  so lo  1 ite tn  de  1 6 0  nigs. de  lidoca ina  2  o /o  con ep in e- 
fr in a  al 1 :2 0 0 0 0 0  UI. L a  taqu icard ia  sinusal fu e  e l e fe c to  m ás fre c u e n te  d e b id o  al 
uso de a tro p in a  p reo p e ra to r ia , ep in efr in a  que p ro v o c ó  e l p iso  de la taqu icard ia  y  
so b re  to d o  la h ip o ten sió n  a la que fu e ro n  so m e tid o s  lo s  p a c ien te s . Las ex tra sis to -  
les ven trieu lares en se p to rr in o p la s tia  fu e ro n  sign ifica tivas p  <C 0 .0 5 . T o d o s los 
p a c ie n te s  salieron d e sp ie r to s  d e l a c to  qu irú rg ico  an estésico .

Introducción

Frente a la capacidad de la anestesia de 
producir un campo quirúrgico limpio (Ex- 
sanguinado), se ha llegado a practicar en la 
actualidad técnicas anestésicas hipotensivas 
de diversas maneras para, así perm itir una 
mejor manipulación del campo quirúrgico 
por parte del cirujano, para de esta manera 
beneficiar al paciente.

Se define como Anestesia Hipotensiva 
Controlada, a la técnica para producir un
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descenso planificado de la presión arterial, 
con m antenim iento de la misma a niveles re­
lativamente bajos, para reducir la hemorragia 
y conseguir condiciones óptim as para operar 
solo si la hipotensión va acom pañada de una 
disminución del débito cardíaco, lo cual se 
consigue a su vez por: a) disminución de la 
precarga al corazón mediante una com bina­
ción de reducción del tono venoso y postura;
b) disminución de la contractilidad cardíaca;
c) bloquear la estimulación sim pática y d) 
utilización de los cambios mecánicos y q u í­
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micos de la ventilación controlada (1, 2).
Tanto por beneficiar al paciente, cuan­

to al cirujano en diversas técnicas quirúrgi­
cas, se ha hecho posible el desarrollo de téc­
nicas y drogas anestésicas para alcanzar estos 
fines; desde la práctica de arteriotom ías o 
flebotom ías (2), hasta la de hipotensión 
inducida y desde el uso de vasodilatadores 
sistémicos hasta vasoconstrictores aplicados 
tópicam ente (3).

En cirugías como la rinoplastia o sep- 
torrinoplastia, donde se requiere que la téc­
nica quirúrgica sea adecuada para obtener 
resultados tan to  funcionales como estéticos 
satisfactorios, es imprescendible un campo 
quirúrgico limpio (exsanguinado), donde los 
elementos anatómicos y sus relaciones sean 
fácilm ente identificadles (4).

En el presente trabajo se analizará las 
ventajas ofrecidas por la Anestesia Hipoten- 
siva Controlada en cuanto se refiere a efec­
tos indeseables aparecidos en el transopera- 
torio, así como la facilidad quirúrgica y su 
relación beneficio—tiempo.

Sujetos y métodos

Se tom aron 200 pacientes de ambos 
sexos, ASA I, cuyas edades oscilaron en­
tre 16 a 35 años, sometidos a rinoplastia 
(112) y septorrinoplastia (88), obteniéndo­
se previamente su consentimiento en form a 
oral; se excluyeron a todos aquellos que 
portaban contraindicación para someterse a 
anestesia hipotensiva (5). La FC., P.A. sis- 
tólica, diastólica y media se m onitorizó con 
m onitor de presión continuo (Dinamap) 
y control electrocardiográfico con cardios- 
copio continuo.

Todos los pacientes fueron premedica- 
dos con diacepan 10 mg IM y atropina 0.5 
mg IM 1 hora antes del procedim iento; la 
inducción se realizó con tiopental sódico 
a 5 mg x kg IV. más succinilcolina a 1.5 mg 
x kg IV., luego de la intubación orotraqueal 
con tubos dé baja presión, se colocó a los

pacientes en contra-tren con elevación cefáli­
ca a 10O, instaurándose la vaporización de 
halotano inmediatamente en dosis de 150 cc 
por m inuto con vaporizador V ernitrol, así 
como hiperventilación manual la misma que 
se mantuvo durante todo el período hipoten- 
sivo; 5 m inutos después de la vaporización se 
adm inistró fentanil +dehidrobenzoperidol 
(Thalamonal) 2.55 mgs. IV más fentanil 
50 microgramos IV. Una vez alcanzada una 
PAM de 50mmHg se redujo la vaporización 
de halotano con lo cual se perm itió la inci­
sión quirúrgica, previa infiltración de una do­
sis de lidocaína al 2 o /o  más epinefrina al 
1:200.000 UI, 160 mg (6,7) en el campo 
quirúrgico, asegurándose así un campo qui­
rúrgico limpio. El halotano se m onitorizó 
de acuerdo a la respuesta del paciente siem­
pre en dosis decrecientes, m anteniendo la 
PAM en 50 mmHg durante todo  el período 
hipotensivo, cerrándose su adm inistración 
aproxim adam ente 15 m inutos antes de fina­
lizar la cirugía. Como norm otensión y ritm o 
sinusal anotam os a la PA y FC habitual de 
los pacientes. Campo quirúrgico limpio se 
consideró a aquel que permitió al cirugano 
visualizar claramente las estructuras ana tó ­
micas. La intensidad del sangrado se valoró 
subjetivamente y se consideraron despiertos 
a aquellos pacientes que al final del acto 
quirúrgico-anestésico, fueron capaces de re­
chazar tan to  el tubo orotraqueal cuanto la 
cánula de Guedel. La hidratación por vía 
periférica se realizó con lactato de Ringer a 
goteo rápido durante el período de h ipo ten­
sión.

El análisis estadístico se realizó m e­
diante la prueba de Chi-cuadrado, im ponién­
donos un lím ite de confianza del 95 o/o 
(p < 0 .0 5 ) ,

Resultados

El núm ero de pacientes som etidos a 
rinoplastia y septorrinoplastia, edad y tiem po 
quirúrgico-anestésico son presentados en la 
Tabla I
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Cuadro 1.- Tipo de cirugía, prom edio de edad y  tiem po Q-A

No.
Casos

o/o
Edad

Promed.
TiempoQ-A

min.

Rinoplastia 112 56 22.5 47.6

Septorrinoplastia 88 44 25.4 60.2

Totales 200 100 23.9 53.9

Cuadro 2.— Tiem pos de secuencia hipotensiva

Tipo cirugía
Tiempo PRE
hipotensivo

Tiempo
hipotensivo

Tiempo
recuperación

Rinoplastia 10.4 29.3 7.9

Septorrinoplastia 11.1 38.4 10.7

X 10.75 33.85 9.30

p < 0 .0 5

En todos se llegó a la PAM deseada 
(50 mmHg), m anteniéndose el tiem po ne­
cesario para que el cirujano pueda interve­
nir. El tiem po para alcanzar la hipotensión, 
el tiem po de hipotensión y el tiempo de 
recuperación a norm otensión se ilustra en el 
cuadro 2.

El sangrado fue de aproxim adam ente 
50 mi. y en ningún caso el cirujano se quejo 
de tener un campo sangrante por lo que no 
se necesito de otro  item de lidocaina. En to ­
dos los casos los pacientes salieron despiertos 
de quirófano.

Entre los efectos indeseables apareci­
dos en el transoperatorio citamos: la taqu i­
cardia sinusal tuvo una prevalencia de 91o/o, 
la bradicardia sinusal 12.5o/o, las extrasísto- 
les ventriculares unifocales el 20 o/o y, ritm o

nodal en el 28 o/o. No existe diferencia es­
tadística significativa entre la taquicardia si­
nusal, bradicardia sinusal y ritm o nodal en ­
tre los pacientes sometidos a rinoplastia y 
septorrinoplastia. No así para los que presen­
taron extrasístoles ventriculares p <  0.05.

Discusión

El inducir hipotensión controlada 
con PAM de 50 mmHg no debe compararse 
con el complejo desorden del shock (8) y 
está lejos de producir lesión renal (9). De los 
datos obtenidos, la septorrinoplastia por ser 
un procedim iento más amplio, fue estadísti­
camente significativo (p <  0.05) respecto a 
la rinoplastia. La duración de la hipotensión 
estuvo en relación directa con el tiem po qui- 
rúrgico-anestésico. La exposición de los pa-
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cien tes al stress operatorio fue corto, 53.9 ± 
6.3 min y de hecho esto fue favorecido tanto  
por la habilidad del cirujano, cuanto por la, 
facilidad ofrecida por el anestesiólogo al pre­
sentarle un campo quirúrgico limpio (exsan- 
guinado).

La combinación de halotano, dehi- 
drobenzoperidol y fentanil resultó ser efec­
tiva paara inducir y m antener la hipotensión 
deseada, sobre todo el uso de un anestésico 
inhalatorio po ten te como el empleado, per­
mite m onitorizar a voluntad su concentrac- 
ción apoyado por el tipo de ventilación prac­
ticada.

En el despertar tem prano de los pa­
cientes influyó tan to  el uso decreciente del 
halotano (10) cuanto el ahorro de éste de­
bido al uso de analgésicos local (lidocaína) 
y sistémico (fentanil) (11, 12, 13), cerrán­
dose 15 m inutos aproxim adam ente antes 
del fin de la cirugía.

La utilidad del electrocardioscopio es 
lim itado frente al E.C.G., ya que no registra 
todos los trastornos electrocardiográficos, 
además que por su sensibilidad presenta in ­
terferencias frecuentes tanto  eléctricas como 
mecánicas. Sin embargo, los efectos indesea­
bles fueron exclusivamente cardíacos y de 
estos del ritm o. El hecho de que los extra- 
sístoles ventriculares sean los que tengan di­
ferencia estadística significativa en septorri­
noplastia, se debió probablem ente a la ma­
yor exposición de estos al halotano (14). 
La taquicardia sinusual fue la primera y más 
frecuente (91 o /o ) de los efectos indeseables 
aunque recibió la influencia de la adm inistra­
ción preoperatoria de atropina, el picó más 
alto  se registró inm ediatam ente luego de la 
infiltración de la epinefrina (15, 16), en el 
campo operatorio , para después decrecer 
progresivamente, conservándose más a ex­
pensas de la hipotensión que al influjo de 
drogas y sus efectos, ya que cuando la PA 
subió, concom itantem ente el ritm o sinusual 
fue restableciéndose.

Pese a que en nuestro medio no exis­

ten trabajos similares, que nos perm itan 
com parar los resultados, no cabe duda de la 
validez de la Anestesia Hipotensiva C ontrola­
da en rinoplastia y septorrinoplastia, al per­
m itir un mejor manejo quirúrgico-anestésico 
y conseguir mayores beneficios funcionales 
y estéticos a los pacientes.

Por la imposiblidad de disponer p rue­
bas de función renal, sicométricas, gasomé­
tricas y de dosificación plasmática de drogas 
que permitan dem ostrar o no otros efectos 
indeseables, así como posibles com plicacio­
nes, es recomendable un manejo cuidadoso 
en este tipo de técnica y creemos necesario 
para realizar una mejor inferencia am plian­
do la m uestra con otros estudios.
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