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Resumen Summary

La hipotension controlada (HC) es una técnica anestésica
empleada para reducir la presion arterial hasta alcanzar la
hipotension deseada con el objetivo de disminuir el sangrado
transoperatorio, evitar o disminuir la necesidad de transfusio-
nes sanguineas y mejorar la visibilidad del campo quirudrgico.
La HC es empleada en cirugias de diferentes especialidades
médicas, como en la otorrinolaringologia; su uso ha sido
controversial, aunque en la actualidad el desarrollo de nue-
vos farmacos permite tener un efecto predecible, una facil
administracién y un mejor perfil de seguridad.

Palabras clave: Hipotension controlada, técnicas anesté-
sicas, farmacos hipotensores.

INTRODUCCION

La HC, también conocida como Hipotension inducida
o hipotensién deliberada, se define como la reduccién
electiva de la presion arterial sistélica a rangos de 80
6 90 mmHg, o bien la reduccién de la presion arte-
rial media (PAM) de 50 a 65 mmHg en pacientes no
hipertensos y del 30% de la PAM basal en pacientes
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Controlled hypotension (CH) is an anesthetic technique
that decreases arterial blood pressure until hypotension is
reached to reduce blood loss and the need for transfusion
during surgery, and to improve the quality of the surgical
field. Controlled hypotension is used in various types of
surgery like ear, nose and throat surgery; its use had been
controversial, but in the recent time the development and
use of new agents allowed to have a predictable effect, an
easy administration and a best security profile.

Key words: Controlled hypotension, anesthetics tech-
niques, hypotensive drugs.

hipertensos.! La hipotensién controlada fue propuesta
por Cushing en 1917 y desarrollada hace 50 anos.? La
disminucién de la presion arterial (TA) se consigue prin-
cipalmente a través del empleo de farmacos anestésicos
o no anestésicos durante el acto quirdrgico.

El uso de la HC es controvertido por los efectos que la
hipotension pudiera llegar a tener en algunos 6rganos; por
esta razén se requiere una adecuada seleccién del paciente
y una estrecha vigilancia y monitorizacién transanestésica
para evitar efectos daiinos o complicaciones derivados de
una mala perfusién sanguinea.

El objetivo principal de la HC es la reduccién del san-
grado intraoperatorio; se ha reportado una disminucién
de la pérdida sanguinea transoperatoria de hasta un 50%.°
Al reducir el sangrado transoperatorio se consiguen otros
efectos:

* Disminuye los requerimientos de hemotransfusiones y,
con ello, las reacciones de hipersensibilidad y transmi-
sion de infecciones.?

* Disminuye el tiempo quirtrgico.?

* Se consigue un campo quirdrgico mas limpio.*

* Mejora las condiciones operatorias.®
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El empleo de la hipotensién controlada en cirugias de otorrinolaringologia

La HC es empleada en cirugfas de diferentes especiali-
dades médicas como en cirugfa plastica y reconstructiva,
neurocirugfa, ortopedia y otorrinolaringologia (Cuadro ).

Algunos autores clasifican a la HC de acuerdo a la razén
para la que se emplee:®

* Cirugias que no se pueden llevar a cabo sin HC como
cardiovasculares o cerebrovasculares.

* Cirugfas con un riesgo mayor de pérdidas sanguineas
como las ortopédicas.

* Cirugias donde el sangrado minimo impide una ade-
cuada visualizacién del campo quirdrgico como en las
otorrinolaringoldgicas.

FISIOLOGIA

El aspecto mds relevante a considerar al proporcionar una
anestesia con HC es la fisiologia y los efectos dafinos de
la hipotension severa. La HC se puede lograr a través de
una disminucién del gasto cardiaco o a través de la dismi-
nucion directa de la presion arterial; esto dependerd de la
accion directa del farmaco elegido sobre el corazén o los
vasos sanguineos. Ante todo se debe tener en cuenta que
se requiere un flujo sanguineo que asegure una adecuada
perfusion tisular.

Fisiol6gicamente, la hipotensién se consigue a través
de la interaccién de los mecanismos de regulacién de la
presion arterial central, el tono vasomotor arteriolar local
regulado por el sistema nervioso auténomo y los procesos
de autorregulacion de la microcirculacién de cada 6rgano.?

La autorregulacion es la habilidad que posee un 6rgano
para mantener una adecuada perfusién sanguinea. Es un
mecanismo protector local que actGa modulando el flujo
sanguineo y asegura el metabolismo tisular.

La autorregulacion cerebral se refiere a la capacidad
para mantener un flujo sanguineo cerebral (FSC) constante,
a pesar de que se produzcan grandes fluctuaciones; se ob-
tiene al mantener una TAM méxima de 150 a 160 mmHg
y como minimo una TAM de 50 a 60 mmHg en personas
normotensas.” Fuera de esos rangos, la autorregulacion ce-
rebral se pierde y el FSC se hace presion dependiente con

riesgo de edema en hipertension y de isquemia tisular en
hipotension. En el hipertenso la curva de autorregulacion
cerebral se desplaza a la derecha, por lo tanto se toleran
cifras de presion mas elevadas, pero disminuye la tolerancia
a la hipotensién, lo que es capaz de determinar hipoxia
tisular por disminucion de la presion de perfusion cerebral .
El rindn también posee la capacidad de autorregularse,
aungque la regulacion del flujo sanguineo renal (FSR) puede
ocurrir independientemente de influencias externas. Ante
la presencia de cambios bruscos en la TA, los mecanismos
de retroalimentacién intrinsecos de los rinones mantienen
el FSRy la filtracion glomerular constantes.’® La disfuncion
renal no es una complicacion frecuente en la HC.19

CONTRAINDICACIONES

No existe como tal una contraindicacién absoluta para
el empleo de la HC; existen contraindicaciones relativas,
donde se recomienda ampliamente una estrecha vigilancia
transanestésica'® y durante las primeras horas después de
terminada la cirugfa, tal como ocurre en hipertensién seve-
ra no controlada, coronariopatia, patologfa pulmonar grave,
embarazo, enfermedad cerebrovascular, disfuncién renal,
disfuncién hepadtica, hipovolemia, anemia, claudicacién
periférica severa.'®'! En todos estos casos debe valorarse
el riesgo-beneficio del empleo de esta técnica.'?

USO DE HC EN OTORRINOLARINGOLOGIA

La otorrinolaringologia es una de las especialidades médi-
cas donde mas se emplea la HC. Principalmente es em-
pleada para mejorar la visibilidad del campo quirdrgico;
asf la cirugia se realiza de una forma mas precisa, con
una mejor técnica y acortando el tiempo quirdrgico. Un
ejemplo son las cirugias de oido medio donde el minimo
sangrado puede impedir visualizar el campo operatorio.

Las cirugfas otorrinolaringolégicas donde se emplea la
HC son: la cirugia de senos paranasales, reseccion de p6-
lipos nasales, reseccion de tumores malignos, septoplastia,
timpanoplastia, cirugia de implante coclear, miringotomia,
entre otras.

Neurocirugia
Otorrinolaringologia

Ortopedia

Cirugia plastica y reconstructiva
Oftalmologia

Otros

Microcirugia ocular.

Clipaje de aneurismas, malformaciones AV, reseccion de tumoraciones.
Cirugia de oido medio, cirugia endoscdpica nasal, septoplastias.
Artroplastia total de cadera, cirugia de raquis.

Ritidectomias, microcirugia reconstructiva.

Ahorro de sangre en pacientes Testigos de Jehova sometidos a cirugias con riesgo de pér-

didas hematicas profusas. Pacientes con tipos de sangre de dificil obtencién.>
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En las cirugfas otorrinolaringolégicas es importante el
6ptimo posicionamiento del paciente, lo cual facilita la
ejecucion de la cirugfa y disminuye el sangrado transope-
ratorio. La colocacién del paciente en posicién de Fowler
o Trendelenburg invertido a 15 6 20° sobre el plano ho-
rizontal disminuye el sangrado porque facilita el retorno
venoso, logra un grado de isquemia relativa regional en
los tejidos por encima del plano cardiaco, es decir, en un
plano més elevado que el del coraz6n. No se recomienda
emplear la posicion de Trendelenburg invertido a més de
20 grados sobre la horizontal.

La ventilacién mecanica es otra buena medida para
inducir hipotensién; la hiperventilacién, manteniendo una
PaCO, cerca de lo normal, induce vasoconstriccién en las
arterias favoreciendo la disminucién del retorno venoso,
por lo cual el efecto hemodindmico de la ventilacion me-
canica ayuda a la disminucién de la TA.

Antes de empezar la anestesia se debera hacer una
6ptima seleccién del paciente, cuidando que se encuentre
preferentemente normovolémico;? asi mismo, se reco-
mienda contar con el equipo médico adecuado como una
buena iluminacién del campo quirdrgico.’®

AGENTES FARMACOLOGICOS

La HC en otorrinolaringologia se consigue con farmacos
que en la actualidad se consideran seguros, siempre
y cuando el anestesiélogo tenga el conocimiento y
el entrenamiento para emplear éstos. ldealmente, los
farmacos empleados para producir HC deberian ser de
facil administracion, con un tiempo de accién corto,
una rapida eliminacién, sin metabolitos téxicos, que
no causen dano o efectos adversos en otros 6rganos,
con un efecto predecible dosis-dependiente y cuyo
efecto desaparezca rapidamente una vez finalizada su
administracién. Por tanto, adn no existe un farmaco
ideal para inducir HC.

Los farmacos usados comténmente para lograr HC en
cirugias de oido y nariz incluyen:?

* Agentes primarios utilizados solos: nitroprusiato de so-
dio, nitroglicerina, remifentanil, anestésicos inhalados.

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

* Agentes secundarios que s6lo pueden ser utilizados
como terapia adjunta con un agente primario p. ej.
agonistas alfa 2.

A continuacion se describirdn los farmacos utilizados
con éxito en cirugias de oido, nariz y garganta.

Nitroprusiato de sodio

Se describi6 por primera vez en 1849, y su accién hipoten-
sora en 1929. Ha sido el agente hipotensor mas descrito
y el mas utilizado desde 1950. El nitroprusiato tiene un
efecto vasodilatador periférico directo sobre el musculo
liso de la pared vascular, proporcional a la concentracién
sanguinea; su accion es independiente a la inervacion au-
tonoma. Inicialmente causa venodilatacién y disminucién
del retorno venoso; secundariamente produce vasodilata-
cion arterial.®

Su efecto es rapido (menos de 30 segundos) y su efecto
hipotensor no sobrepasa los 2 minutos después de terminar
su administracién. Sin embargo, posee varias desventajas
como hipertension de rebote,'* isquemia miocardica, ' au-
mento de la presion intracraneal, disfuncién plaquetaria’®
y aumento de cortocircuitos intrapulmonares.

La vasodilatacion periférica causa taquifilaxia'” inducida
por barorreceptores y un aumento en la contractilidad
miocardica; los sistemas simpatico y de renina-angiotensina
son activados; como resultado, hay aumento del gasto
cardiaco, aumento de catecolaminas plasméticas y de la
actividad de renina (por disminucién del flujo renal); tales
efectos perduran una vez la administracién de nitroprusiato
se ha discontinuado; estos efectos son los causantes de la
hipertensiéon de rebote.

El nitroprusiato se degrada rapidamente por la hemo-
globina; la transferencia de electrones de la hemoglobina
produce metahemoglobina y un nitroprusiato inestable
que rapidamente se degrada para proporcionar 5 iones
de cianuro. Uno de éstos reacciona con la metahemoglo-
bina para formar cianometahemoglobina. El resto de los
iones de cianuro se convierten a tiocianato por la enzima
rodanasa, principalmente en el higado y también en el
rinén. El cianuro no activado ocasiona toxicidad bioqui-
mica por inactivacién de las enzimas esenciales como la
citocromo-oxidasa. En dosis suficientes esto resultard en
envenenamiento por cianuro y conducird a acidosis lactica,
indicando un metabolismo anaerébico. Puede ocurrir con
dosis altas o prolongadas de nitroprusiato o en pacientes
con insuficiencia renal. Los sintomas de toxicidad que apa-
recen por concentraciones en plasma de tiocianato de 100
mg/mL son dolor muscular, confusién mental y ndusea. La
evidencia de aumento del metabolismo anaerébico es el
indicador mas confiable del inicio de la toxicidad. El trata-
miento tradicional ha sido la administracién de nitritos.®

La maxima dosis recomendada de nitroprusiato es de
1.5 mg/kg en bolo y de 8 ug/kg/min en infusién continua.
Se debe proteger la jeringa y la venoclisis de infusién de la
luz.’™ Como resultado de las desventajas descritas, el nitro-
prusiato se ha combinado con propranolol,' captopril ,2°
como premedicacién; esta combinacion reduce hasta un
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70% la cantidad de nitroprusiato requerida para obtener
HC y evitar la hipertensién de rebote.

Debido a sus efectos adversos dados en parte por su
taquifilaxia, actualmente el nitroprusiato es reemplazado
por otras técnicas anestésicas con menores efectos no
deseados; sin embargo, este agente alin es ampliamente
utilizado, considerandose el ideal de referencia para com-
parar otros farmacos.?

Anestésicos inhalados

Los anestésicos inhalados (Al) son agentes ampliamente
usados para mantener HC debido al efecto hipnético que
causan, al igual que el propofol, dandoles una cualidad
indiscutible sobre otros agentes farmacolégicos utilizados
para HC. Los Al modifican la fisiologfa del sistema cardio-
vascular de manera dosis-dependiente, produciendo efec-
tos sobre la presién arterial, frecuencia cardiaca, funcion
miocérdica, resistencia vascular y circulacién coronaria.
Algunas de estas acciones pueden estar influidas por la
administraciéon de otros farmacos anestésicos. El halotano,
isoflurano, enflurano y sevoflurano producen un descenso
similar y dosis-dependiente de la presion arterial, segtn
un estudio realizado por Cahalan en voluntarios sanos.?!

El descenso en la presién arterial con la administracién
de Al puede estar mediado por 2 mecanismos: el descen-
so del gasto cardiaco y la disminucién de las resistencias
vasculares periféricas. En el caso del isoflurano, sevoflurano
y desflurano el mecanismo principal es la disminucién de
las resistencias vasculares periféricas. A excepcion del ha-
lotano, el resto de los anestésicos inhalados ha demostrado
disminuir las resistencias vasculares sistémicas.??

Actualmente, el anestésico inhalado mas utilizado por
sus propiedades es el sevoflurano debido a la vasodilata-
cion sistémica que produce a concentraciones promedio
o altas, sin producir hepatotoxicidad, pero con aumento
de riesgo de falla tubular renal.?3

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

A pesar de que pueden utilizarse como terapia Gnica
para lograr una HC, se recomienda su uso con algin otro
agente hipotensor como esmolol o remifentanilo para
reducir las concentraciones del anestésico inhalado.?

Opioides
Usualmente los opioides son empleados en anestesia por

sus efectos analgésicos; algunos de ellos provocan una
hipotensién que no siempre es deseable. Sin embargo,

se han empleado como terapia adjunta a otros agentes
hipotensores para lograr HC. Dentro de los mas empleados
se encuentran el fentanil y remifentanil.?*

Fentanil: Uno de los farmacos més utilizados como
componente analgésico para la anestesia general balancea-
da. Es un opioide potente del grupo de las fenilpiperidinas.
Es 50-100 veces mds potente que la morfina. Sus efectos
hemodindmicos son minimos aun con dosis elevadas. Sin
embargo, los efectos hemodinamicos significativos ocurri-
ran después de la administracién concomitante de otros
farmacos como Al, propofol o benzodiacepinas.

Es ampliamente utilizado en México para mantenimien-
to de anestesia total intravenosa en tasas que oscilan entre
0.02-0.08 ug/kg/min; sin embargo, no se recomienda su
administracién en infusién continua en procedimientos
mayores a 2 horas, ya que su vida media sensible al contex-
to requiere 2 horas adicionales para bajar su concentracién
plasmadtica al 50%.%*

Su uso en HC es muy efectivo al ser empleado en
asociacién con propofol o con Al como el isoflurano; en
cirugias de oido medio ha sido descrita esta asociacion, 2’
reportando una disminucién del flujo sanguineo. El fen-
tanil se ha empleado exitosamente en cirugfas de senos
paranasales, aunque al ser comparado con el remifenta-
nil en este tipo de cirugias se ha observado una mayor
pérdida sanguinea.

Remifentanil: Agonista del receptor opioide mu de
accion ultracorta, Gnico entre los opioides porque contiene
una cadena lateral metil éster susceptible a la hidrélisis por
las esterasas sanguineas y tisulares (su accion ultracorta se
debe a su metabolismo en lugar de redistribucién), ademas
de que el metabolito resultante no tiene trascendencia
clinica por su baja afinidad a los receptores opioides.

Posee un volumen de distribucién pequefo, con un
tiempo de efecto pico de 1.2-1.5 minutos. Tiene una
vida media sensible al contexto breve (3-4 minutos)
que no depende de la duracion de la infusion. Varios
autores aconsejan su administracién tanto para aneste-
sia total intravenosa como para general balanceada en
bolo inicial de 0.5-1 ug/kg de forma lenta (mayor de 30
segundos), seguido de una perfusiéon continua con tasas
de 0.020 hasta 0.800 ug/kg/min que se ajustan en base
a los requerimientos quirdrgicos. Su principal desventaja
es que al cerrar la infusion intravenosa el efecto termina
de forma inmediata sin proporcionar analgesia (no tiene
efectos residuales), lo que obliga a usar analgésicos com-
plementarios para conservar la analgesia adecuada en el
postoperatorio.?®

El remifentanil puede reducir la presion arterial sistémica
hasta el nivel deseado. Reduce el flujo sanguineo en oido
medio (valorado con velocimetria lasser-Doppler) y man-
tiene campo quirdrgico con la menor pérdida sanguinea,
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aunque disminuye la autorregulacién de la microcircula-
cién del oido." Combinado con propofol o con Al como
sevoflurano o isoflurano, es actualmente una de las técnicas
para HC mas exitosas, sobre todo en cirugias endoscépicas
de senos paranasales debido a su excelente efecto hipo-
tensor, comparable con el del nitroprusiato de sodio, pero
sin los efectos adversos de este Gltimo; ademaés, da una
mejor calidad en el campo quirlrgico, en comparacién
con cualquier otro opioide, al combinarse con propofol o
un halogenado.?” 28

Propofol

Es un fenol obstructor y es virtualmente insoluble en agua.
Los efectos hemodindmicos del propofol se deben a la
disminucién de las resistencias vasculares periféricas (hasta
un 30% de reduccién de la PAM) y depresion miocardica
directa, ambas dependientes de la dosis.

El propofol es el anestésico mas conveniente para
induccién y mantenimiento de anestesia total intrave-
nosa. Sus propiedades farmacocinéticas lo hacen un
agente de comienzo rapido y duracién breve, gracias a
su tiempo de efecto pico cercano al minuto, una semi-
vida de equilibrio entre el plasma y la biofase menor de
3 minutos, aunado a su gran volumen de distribucion
y aclaramiento elevado, con una vida media sensible
al contexto baja (25 minutos por infusién de hasta 3
horas de duracién y hasta 50 minutos para infusio-
nes prolongadas), lo que reduce su acumulacién aun
después de perfusiones, haciendo que los pacientes
recuperen rapidamente la conciencia. Se dispone de
muchos manuales de esquemas de infusién, los cuales
se han verificado por medicién de las concentraciones
del propofol; se utilizan modelos farmacocinéticos para
predecir las concentraciones plasmaéticas en el sitio
efector, lo que permite al anestesidlogo seleccionar la
concentracion deseada. Las concentraciones sanguineas
requeridas comdnmente varian entre 4 y 8 ug/mL. Se
recomienda una dosis de carga del propofol de 1-2.5
mg/kg y continuar una de mantenimiento 50-200 ug/kg/
min, ajustando la infusién de acuerdo a la combinacién
de opidceos y bloqueadores neuromusculares.?*

El propofol es también, actualmente, uno de los agen-
tes mds utilizados en cirugia otorrinolaringoldgica;?* la
asociacién de éste con un opioide ha demostrado una
disminucién del flujo sanguineo en oido medio, haciendo
esta combinacion ideal para timpanoplastias; asi mismo,
la asociacién de propofol con fentanilo produce una dis-
minucién de sangrado y un campo quirtrgico limpio en
cirugias endoscépicas de senos paranasales, similar a la del
nitroprusiato de sodio, pero sin los efectos no deseados
de este Gltimo.?8

Esmolol

Es un bloqueador adrenorreceptor B de accién ultracorta
con una vida media de distribucién de 2 minutos y una vida
media de eliminacién de aproximadamente 9 minutos. Es
relativamente cardioselectivo, con una selectividad por los
adrenorreceptores B1 comparable con la del metoprolol.
Es hidrolizado por la arilesterasa en el citosol eritrocitico
y su eliminacion es independiente de la funcion hepética
y renal. Puede ser utilizado solo o en combinacién con
otros agentes.

Produce una disminucién del gasto cardiaco mediante
la reduccion de la frecuencia cardiaca y una reduccién en
la actividad de la renina plasmatica y niveles de catecola-
minas, dando como resultado disminucién en la presién
arterial y un aumento en las resistencias vasculares perifé-
ricas que conlleva a una disminucién en la contractilidad
miocardica. Hay riesgo de falla cardiaca, por lo tanto debe
utilizarse con precaucion.

Se administra por infusién intravenosa continua. Un
bolo inicial de 1 mg/kg puede ir seguido de una infusion
de 50-300 ug/kg/min, dependiendo de la respuesta.’

Al ser comparado con el nitroprusiato, el esmolol
disminuye la pérdida sanguinea y mejora de manera
considerable la calidad del campo quirtrgico en cirugias
mandibulares, de oido medio y en timpanoplastias.?? Sin
embargo, al ser comparado con otras técnicas anestésicas
para HC como con el uso de Al o remifentanil,’ el esmolol
no resulta tan favorable, ya que no posee actividad anes-
tésica alguna, ademas de que su uso conlleva un riesgo
de falla cardiaca.?

Agonistas alfa 2

Clonidina: Derivado de la imidazolina, ocasiona una caida
en la presién sanguinea acompanada por bradicardia y
una disminucién del gasto cardiaco. La caida en la presién
sistélica es mas marcada que la caida de la presién diastéli-
ca. La estimulacién postsindptica de los adrenorreceptores
contribuye a su efecto hipotensor alfa 2 en la médula
suprarrenal y la estimulaciéon de los adrenorreceptores
alfa presindpticos, ambos central y periféricamente. Pro-
bablemente debe su accién hipotensora principalmente
a su capacidad para estimular los adrenorreceptores alfa
en el cerebro.

Normalmente, la dosis IV varia de 2-3 ug/kg; sin em-
bargo, después de una inyeccién intravenosa rapida hay
una elevacion inicial en la presién sanguinea debido a su
accién estimuladora directa del adrenorreceptor alfa 1, por
lo cual se recomienda su administracion lenta y diluida.’

La clonidina esta indicada en HC como medicamento
adjunto a otros agentes como Al o betabloqueadores. El
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empleo de este agente como premedicacion via oral (300
mg) y el uso de opioides transoperatorios han probado
disminuir el sangrado en cirugias de oido medio.?° La
premedicacién con clonidina via oral no ha sido del todo
exitosa debido a su efecto sostenido y poco predecible.?

Dexmedetomidina: Agonista alfa 2 selectivo con un
rango 1600:1 entre alfa 2 y alfa 1. Comparado con la clo-
nidina es aproximadamente 8 veces més selectivo.

Después de iniciada la infusién se distribuye rapida-
mente con una vida media de 6 minutos. Incluso con
infusiones prolongadas (arriba de 24 horas), su vida media
de eliminacién es aproximadamente 2 horas. Sus niveles
terapéuticos en plasma son de aproximadamente 0.5-1
ng/mL. Su vida media sensible al contexto es aproxi-
madamente de 4 minutos después de una infusién de
10 minutos y de 250 minutos después de una infusién
continua de 8 horas.3? Varios métodos se han utilizado
para la infusién durante procedimientos quirdrgicos que
varian desde 0.2 ug/kg/h hasta 1.5 ug/kg/h, acompafnados
de una dosis de impregnacion de 1T mg/kg. Ademads, es
un importante coadyuvante durante los procedimientos
quirdrgicos, ya que disminuye la dosis de otros anestésicos
como halogenados y opioides.

Al igual que la clonidina, se puede observar una hiper-
tension arterial transitoria al inicio de la administracién
causada por la estimulacion de receptores alfa 2 en el
endotelio vascular que conlleva a vasoconstriccién y por
lo tanto hipertension arterial; en estos casos, lo recomen-
dable es aumentar la dosis de impregnacién para alcanzar
la concentracion deseada en el sitio efector. Otro efecto
no deseable es la bradicardia que puede ser tratada pro-
filicticamente con atropina.

Es actualmente uno de los medicamentos de eleccién
para lograr HC en otorrinolaringologia, logra disminuir la
presion arterial en un 20% de los valores de base y en al-
gunos pacientes incluso hasta un 30%, es ampliamente uti-
lizada tanto para timpanoplastias como para septoplastias
en combinacién con sevoflurano, reduciendo el sangrado
y la cantidad de fentanilo requerido.?334

CONCLUSIONES

La HC es una técnica anestésica importante para reducir
el sangrado transoperatorio. Esta indicada en la reduccién
del sangrado en cirugias donde se requiere un campo
quirdrgico limpio, con un potencial de sangrado de bajo
a moderado, como ocurre en cirugfas de oido y nariz.

El uso de anestésicos inhalados como el isoflurano y
sevoflurano o el uso de anestesia total intravenosa con
propofol y opioides del tipo remifentanil, permiten suspen-
der el uso de agentes hipotensores con efectos adversos
importantes.

El nitroprusiato de sodio ha sido el agente mas utilizado
para HC en ensayos clinicos; a pesar de su gran riesgo de
toxicidad, continta siendo un agente de referencia para
comparar nuevos agentes hipotensores.

Los anestésicos inhalados empleados con mas seguridad
para la HC son el isoflurano y sevoflurano; tienen la gran
ventaja de ser agentes hipnéticos e hipotensores; pueden
emplearse solos o preferentemente en combinacién con
otros agentes hipotensores.

La técnica mas recientemente utilizada parala HC es la
combinacién de remifentanil-propofol; o bien esta mezcla
mas un anestésico inhalado a concentraciones clinicas;
ambas combinaciones son empleadas con éxito debido a
su seguridad y facil empleo.
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