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Uso de anestesia local en rinoseptoplastia

* Abud-Gonzalez Gabriel, ** Cordova-L 6pez Rogelio.

Resumen

En el presente trabajo, se muestra la experiencia obtenida con 1 780 pacientes entre 1997 y 2004 respecto del uso de anestesia
local en rinoseptoplastia en el Hospital Médica Sur de la ciudad de México. El estudio es descriptivo, observacional y transversal,
e incluye resultados relativos a pacientes a los que se aplicéd rinoseptoplastia con ayuda de anestesia local (xilocaina a 2% +
adrenalina mezclada con bupivacaina a 0.5% en relacion 3:1, esdecir 7 cc de xilocainay 3 cc de bupivacaina). Este procedimiento
se realizO en todos los casos ante la presencia de un anestesiologo, quien superviso la sedacion y la analgesia profunda en el
quiréfanoy monitored lossignosvitales (electrocardiograma [ ECG], oximetria de pulso [ OMP], presion arterial [ PA]). Précticamente
100% delos pacientes pudo respirar de modo adecuado en el transoperatorioy €l postoperatorio inmediato, por 1o que se considera
que la técnica aqui aplicada eslaideal para preservar la funcionalidad de la nariz. En todos los participantes, la rinoseptoplastia
se combind con sutura transfictiva sin taponamiento; de esa manera, 0s pacientes egresaron respirando a plenitud. La técnica es
segura, electiva siemprey con baja morbilidad; para aplicarla, debe tenerse en cuenta las siguientes consideraciones. rechazo ala
técnica, crisisconvulsivas, alteraciones hematol dgicas, infeccion delaregion, hipoacusia, alteraciones psiquiatricas, toxicomanias
(adictos ala cocaina), y tiempos quir argicos prolongados.

Palabras clave: rinoseptoplastia (o rinoseptumplastia), anestesialocal, sedacion.

Abstract

In thiswork, experience obtained with 1 780 patients between 1997 and 2004 respect to local anesthesia use in rhinoseptoplasty
in Hospital Medica Sur of Mexico City is presented. The study is descriptive, cross-sectional and observational, and includes results
relative to patients to which was applied rhinoseptoplasty with the help of local anesthesia (xylocaine 2% + adrenalin mixed with
bupivacaine 0.5% inrelation 3:1, itisto say 7 cc of xylocaine and 3 cc of bupivacaine). This procedure was madein all the caseswith
presence of an anesthesiologist, who supervised sedation and deep analgesia in the operating room and monitored vital signs
(electrocardiogram [ EKG], pulse oximetry [POM], arterial pressure [AP]). Practically 100% of patients could breathe properly in
transoperatory and immediate postoperatory, reason why it is considered that the technique applied here istheideal to preservethe
functionality of nose. In all the participants, rhinoseptopl asty was combined with transfictive suture without obstruction; of that way,
patients withdrew breathing to fullness. The technique is safe, elective always and with low morbidity; in order to apply it, it must
consider the following considerations: rejection to technique, convulsive crises, hematologic alterations, infection of the region,

hypoacusia, psychiatric alterations, drug addictions (addict to cocaine), and prolonged surgical times.
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Introduccion

L as técnicas anestésico-quirurgicas han evolucionado
en forma importante en los Ultimos afios, en busca de la
comodidady €l bienestar delos pacientes. Con este método
—ademas de proporcionar una mayor seguridad—,
disminuyen complicaciones tales como sangrado
transoperatorio, inflamacién, dolor, nduseas y vomito, a
mismo tiempo que disminuyen tanto | osriesgos anestésicos
como los costos hospitalarios.

Antecedentes

La anestesia local ha sido siempre la madre de las
cirugias nasales, y fue aplicada desde la antigliedad por
egipcios, hindues, griegos, incas y aztecas. En el mundo
occidental, no fue sino hasta 1851 cuando Parvas, médico
francés, inventé lajeringahipodérmica; en 1853, Alexander
Wood creo la aguja metalica hueca. Estos hechos
permitieron llevar con mayor facilidad |os medicamentos
a los tegjidos. En 1884, Koler demostré que era posible
obtener anestesia después de aplicar cocaina en €l ojo.
Alfred Einhor, en 1904, sintetiz6 la procaina, primer
anestésicolocal, y en el transcurso de solo un afio Heinrich
Braun le agreg6 adrenalinaparaprolongar laaccién delos
anestésicos, con lo que —al mismo tiempo— logré
disminuirse el sangrado del campo operatorio.

En 1943, un nuevo grupo de compuestos con menor
toxicidad y accion anestésicalocal fue introducido con el
uso delidocaina (xilocaina, por Logfreny Lundquist), para
en 1963 iniciar con el uso de bupivacaina gracias a los
trabajos de Ekstam; aun cuando la bupivacaina es mas
toxica, prolonga el efecto analgésico hasta por tres horas.

Hoy, los procedimientos anestésicos se clasifican en:

e Topicos: por absorcién de la mucosa.

e Locaes: por infiltracién del érea quirdrgica.

»  De campo: infiltracion en derredor sin tocar el
area que se operara.

* Regional: mediante bloqueo de raices ner-
viosas.

Criterios de exclusion
*  Menoresde 16 afios.
e Pacientesqueno cooperen o querechacen latécnica.
e Alteraciones en los examenes de laboratorio.
e Hipoacusia o idiomas distintos de aquellos que
utilizan los miembros del grupo médico.

e Pacientes epilépticos.

e Sujetos adictos ala cocaina.

e Alteraciones psiquiétricas.

e Infeccion en laregion.

e Clasificacion de la American Society of
Anesthesiologists (ASA) mayor a 3.

Material y métodos

El presente es un estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo y transversal realizado entre enero de 1997
y enero de 2004 en el Hospital Médica Sur, delaciudad de
Meéxico. En él se presentan 1 780 casos, seleccionados al
azar, de pacientes sometidos a rinoseptoplastia bajo
anestesia local mas sedacion. Se efectud valoracion
preanestésica (desde la consulta externa), con
preoperatorios normalesy clasificacion ASA 1 a 3.

Del universo de pacientes, 710 fueron del sexo
femenino y 1 070 del masculino. Sus edades fluctuaban
entre una minima de 16 afios y una maxima de 65, con
promedio de 32.7 afos. EI peso minimo de los
participantes fue de 40 kg y el maximo de 120, con una
media de 67 kg.

A todos €llos se les explicaron detalladamente las
caracteristicas del procedimiento que se les aplicaria, por
lo demas muy semejante aun procedimiento odontol égico.
Seindagd su actitud acercadelacirugia, y selestranquilizd
asegurandoles que €l anestesiologo permaneceria en todo
momento durante el procedimiento paravigilar y controlar
sus signos vitales, y ademés proporcionar analgesia y
sedacion profunda adecuadas.

En lasentrevistas con los pacientes, unapreguntaclave
fue: “ ¢quétantole asustaser atendido por un odont6logo?”.
Ademas, se explicé a los pacientes que, tras el
procedimiento, su respiracion serianormal, un aspecto que
lesinquietaba de maneraespecial. También selesdijo que
el sangrado seria minimo, y que el uso de anestesia local
involucra menores riesgos que la anestesia general, con
complicaciones menores, por 1o que podria aplicarseles
cirugia ambulatoria para abatir tiempos y costos
hospitalarios.

A todos los participantes se les monitored en el érea
prequirdrgica mediante electrocardiograma (ECG),
oximetriade pulso (OMP), tomade presion arterial (PA) y
aplicacién de puntas nasal es en boca con oxigeno a 100%
(5 L/min). (Figura 1.)
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Figura 1. Monitoreo de pardmetros entre |os participantes en el estudio.
ECG: electrocardiograma, PA: presion arterial, FC: frecuenciacardiaca,
OMP: oximetria de pulso.

Todos los pacientes fueron canalizados con solucién
Hartman (1 000 cc, para mantener vena permeable
[PMVP]).

Antes de su ingreso a quiréfano, se les aplico en cada
fosanasal unanebulizacion de clorhidrato de oximetazolina
(50 mg en 100 mL de cbp), ademas de dexametasona (8 mg,
V), metoclopramida (10 mg, 1V) y ranitidina (50 mg, 1V).
Ya en quirdfano, seinicid la sedacion con midazolam (30
mcg/kg) seguido por fentanil (2 mcg/kg). En cuanto el
anestesiologo informoé que el paciente se encontraba
sedado y con amnesia, se procedio ainfiltrar labase nasal
con la solucién anestésica (aproximadamente 1 cc).
Posteriormente, la cabeza y el cuerpo de los cornetes
inferiores seinfiltraron con alrededor de 0.5 cc cadauno.
(Figura 2.)

Figura 2. Antes de ingresar a quiréfano, en cada fosa nasal se aplico
clorhidrato de oximetazolina atomizado, y también, por viaintravenosa:
dexametasona, metoclopramiday ranitidina. En quiréfano, la sedacion
seinici6 con midazolam y fentanil.
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Figura 3. Lainfiltracion abarco todo el septum, incluido el piso anivel
del vestibulo, como paso previo alainfiltracion en el areavalvular y los
cartilagos inferiores.

Lainfiltracion prosiguié en septumatodololargoy lo
ancho, y en el piso anivel del vestibulo, aproximadamente
5 mm atras de laabertura piriforme (en busca del palatino
descendente), para proceder después con el area valvular
y loscartilagosinferiores (enlossitiosen que seredlizarian
los cortes). (Figura 3.)

A nivel del nasion se infiltrd en busca de los nervios
etmoidal es anteriores, y un poco haciaatras. Lo mismo se
hizo con las ramas ascendentes del maxilar (tanto en su
porcion externa como en la cara nasal), procurando no
infiltrar el dorso, ya que esto ateraria la vision y la

Figura4. Laconclusion delaseptoplastiasellevo acabo mediante sutura
transfictiva
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palpacién si se requiriese trabajar esta zona. Luego de todo
lo anterior, se esperaron cinco minutos de latencia.

Hasta entonces se procedi6 a la septoplastia mediante
vélvulas, manejo de punta con técnica abierta o cerrada
(segun fuera el caso), manejo de alas y osteotomias
(también en funcién de cada caso particular), y sutura
transfictiva (Figura 4). Para concluir el procedimiento, se
aplico en el cuerpo de los cornetes inferiores dexametasona
de depésito (8 mg). En ese momento, el anestesiélogo
aplic6 4 mg de ondasetron y 60 mg de ketorolaco, IV.

Conclusion

En 100% de los pacientes, el procedimiento fue exitoso.
Los pacientes emergieron del procedimiento respirando de
manera natural y con evidencia de que su problema
rinoseptal se encontraba resuelto. (Figura 5.)
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Figura5. El procedimiento tuvo éxito en 100% de los pacientes; éstos
emergieron del procedimiento respirando en forma natural y con su
problema rinoseptal resuelto.





