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Resumen 

La hipotensión deliberada o controlada en anestesia ha sido utilizada durante procedimientos 

quirurgicos con la intensión de reducir la hemorragia transoperatoria y el resultado de la 

necesidad de transfusión. En adición, la hipotensión controlada mejora la calidad del campo 

operatorio y reduce el tiempo quinirgico. 

La hipotensión controlada en anestesia es muy utilizada en cirugía ortognatica. 

Algunos estudios previos han evaluado la efectividad de la hipotensión controlada, para 

mejorar la calidad del campo quinirgico, reduciendo el tiempo quinirgico, teniendo como 

resultado en ambos un pobre controlo teniendo en cuenta un asimilar grupo de estudio con 

respetto al número de variables alterando los resultados de dichos estudios. 

Este estudio retrospectivo pretende demostrar la efectividad del fentanil en el uso de la 

hipotensión controlada en osteotomía maxilar Le Fortl. 



lttl1'odMcc;ótt 

La hipotensión controlada en anestesia es la inducción de agentes fannacotógioos para reducir 

intencionalmente la presión del paciente durante la cirugía en un intento de reducir los riesgos 

de pérdida sanguínea y transfusión sanguínea, manteniendo la perfusión de órganos vitales. 

Las formas de hipotensión inducida. controlada o deliberada, así como el control circulatorio y 

la anestesia por hipotensión, son términos utilizados históricamente para describir una tecnica 

que busca disminuir la pérdida de sangre, mejorar las caracteristicas del campo operatorio, 

disminuir la duración de la operación, o alcanzar estas tres metas por igual. . Para los 

propósitos de este estudio, la hipotensión se define como la disminución de la presión arterial 

nonnal a un 20'%. En consecuencia, quizá sea mas preciso describir esta técnica como la 

reducción controlada del gasto cardiaco, o circulación controlada. En cirugía maxilar Le Fort I 

los vasos mas comunmente asociados con hemorragias aneriales son las ramas tenninales de 

la arteria maxilar, involucrando también a la arteria carotida interna. La arteria maxilar y sus 

ramas son mas vulnerables a injurias durante la disyunción pterigomaxilar, o la fractura 

maxilar. Una revisión interesante de la literatura en HCA muestra muchas referencias de 

vasodilatadores intravenosos y agentes anestésicos por inhalación. Hay poca infonnación que 

describe la utilidad de opioides como agentes inductores primarios y que también mantengan 

HCA. 
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Anl~c~nt~s 

m!toria de l. hipotensioll 

Cushing notó en 1917 que la hemorragia en algunas cirugías implicaba el riesgo de muerte, y 

descubrió con satisfacción que el campo quirurgico era seco cuando los resgistros de presión 

anerial eran bajos (1). Desde 1928, Koster describió los beneficios posihles de disminuir 

deliberadamente la presión anerial durante cirugía otorinolaringológica (2). Garlner fué el 

primero en definir la hipotensión inducida como un método anestésico separado. y para ello se 

valió de aneriotomia. El estado hemodinámico del choque hemorrágico que aparecia con ésta 

técnica se pudo revertir al final de ella, al reintroducir la sangre al árbol merial (3). En 19511a 

técnica se eliminó debido a las múltiples muenes que ocasionaba y se comenzó a uti lizar la 

hipotensión mediante vasodilatadores (4). En 1950 Davison y Enderby reportaron el uso del 

pentametonio para inducir hipotensión . El pentametonio se utilizó originalmente como 

antagonista despotarizante del decametonio un relajante muscular, y no tardaron en darse 

cuenta que tenia una fuene acción como selectivo bloqueador de los ganglios autonómicos 

induciendo vasodilataciÓn. Se comenzó a uti lizar el pentametonio como inductor de 

hipotensión, pero los resultados fueron transitorios, variables y desfavoTII.bles (5). Los 

investigadores reponaron resistencia de los bloqueadores ganglionares especialmente en 

pacientes menores de 30 a~os. Otros agentes bloqueadores ganglionares, como el hexametonio 

fueron usados exitosamente en estos pacientes cuando lo combinaban con procaina para la 

inducción de hipotensión controlada. Las complicaciones que se descubrieron en estas 



combinaciones fueron efectos inconsistentes. taquifilaxis. e hipotensión prolongada (6). En un 

intento para desechar estos problemas, Magill uti lizó el trimetann en 1953, originando el uso 

de la hipotensión controlada (7). En los siguientes ai\os se descubrieron nuevas técnicas de 

hipotensión controlada como una técnica segura y comprensible. El uso de relajantes 

musculares especialmente el curare y la galamina.. controlando la ventilación y ayudando a 

disminuir la presión arterial de los pacientes reduciendo el retomo venoso al corazón (8). El 

halotano como nuevo agente anestésico fué si ntetizado por Suckling en 1953. probado 

fannacológi camente por Raventos en 1956, Y usado clínicamente por Johnstone en 

Manchester. Inglaterra en el mismo año (9). Antes de la introducción del halotano, todos los 

anestesicos inhalados eran si mpaticomimeticos que incrementaban la presión arterial. El 

halotano, ayudó a controlar la presión arterial uti lizando la hipotensión controlada cada vez 

que se necesitaba (10) . 

.uno de los primeros estudios en cirugia ORL que demostró un beneficio cuantificable con el 

empleo de la hipotensión controlada fue publicado por Royster y Ditzler en 1956. Este analisis 

retrospectivo de varias tecnicas radicales de cueHo practicado con hipotensión inducida y sin 

ella, demostró disminuciones en la perdida promedio medida en pacientes que habian recibido 

trimetarán para aminorar la presión sistólica a 80mm Hg, aproximadamente (11). En 1965 se 

introdujo el primer bloqueador beta adrenérgico prom:tanol y poco después el propanolol. En 

1966 Hellewell y POIIS reportaron que el propanolol trataba y prevenía la taquicardia asociado 

con bloqueadores ganglionares en hipotensión controlada mejorando el control de la 

hipotensión (12). Durante ese tiempo. muchos otros agentes fueron evaluados y más tarde 

incorporados a la técnica de hipotensión controlada. Por ejemplo. nitroprusiato de sodio. 

nitrogli ceri na sódica. fentanil , labetaJol , y enflurano se introdujeron y se probaron en 

hipotensibn controlada desde 1960. y el término de bloqueadores ganglionares se convirtió en 
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bloqueadores fannacológicos (2). Analgesicos narcóticos como componentes de la practica en 

anestesia fueron populares solo en 1947. pero los efectos favorables de las dosis altas de 

fentanil no se reponaron hasta 1978 (1]). Chan y col ; como otra posibilidad. asignaron a 

pacientes a quienes se practicaria osteotomía maxilar anterior para que consti tuyera un grupo 

en que se uti lizarla la hipolensión y otro grupo que seria nonnotenso. El análisis no señaló 

diferencia alguna. Sin embargo los individuos con menna en las presiones arteriales 

operatorias mostraron un decremento considerable en la medida calculada de pérdida 

sangulnca, mejor calidad del campo quinirgico. y una pérdida de volumen sanguineo de menor 

magnitud (14). En 1980 Chan determinó que la hipotensión segura de presión merial media 

podía llegar a los 60 mm Hg en pacientes sanos. y al mismo tiempo. Fahmy idenli fi có que la 

presión arterial más baja y segura era de 50mm Hg en pacientes sanos. En 1980 Shapiro 

investigó la minima presión arterial media en pacientes de neurocirugía en especi al la 

perfusión del cerebro. En 1986, la mlnima presión arterial media se recomendó en 50 a 55 mm 

Hg debido a las marcadas complicaciones con la perfusión de los órganos vi tales (15). La 

introducción de fármacos de bloqueo ganglionar por via endovenosa como hexametonio, 

pemolinio, trimetafán y guaneti dina pennitió la práctica de un método de fácil realización y 

más controlable para dismi nuir la presión arte"dal. Ello, si n duda, amplió la aceptación 

temprana del uso de la hipotensión controlada en muchos tipos de cirugía, incluida la 

olOlógica y toda la de tipo mayor en cabeza y cuello ( 16). Artículos de revisión de la 

hipotensión inducida que incluyen referencias a su uso en cirugia de cabeza y cuello han sido 

publicados por Mclndoe, Little, Larson, Eckenhoffy Rich Gallagher y Milliken, Ward y col., 

Lam y Anderson (2,1 1,16,17,18,19,). Al revisar los estudios hechos con técnicas de 

hipotensión inducida se han identificado tres factores influyentes: control sistémico de la 

presión arterial ; control regional de la presión venosa, y control local del flujo capilar. El 



método global que incluya a los tres factores en equilibrio brindara la mejor situación para 

crear un campo qui rúrgico exangue, que es la meta buscada en muchos tipos de cirugía (3). 

Agentes farmacológiros eII hipotensión controlada 

Con casi todos los anestésicos la profundidad de la anestesia tiene una acción importante. Los 

planos profundos potendan notablemente el grado de hipotensión obtenida con fumaeos 

bloqueadores (21). En los planos mas ligeros cienos farmacos causan un aumento imponante 

de las catecolaminas, que pueden interferir brevemente con la inducción de hipotensión. Los 

ejem plos induyen éter. pancuronio y ketamina (22). 

La anestesia genel1l1 es administlllda en tres fases: inducción. mantenimiento y educción. Una 

multitud de técnicas seguras han sido descubienas y aprobadas, adaptables a la hipotensión 

controlada dependiendo de la experiencia y la preferencia del aneslesi61ogo. Una vez que el 

paciente es anestesiado. pueden utilizarse muchos agentes para reducir la presión anerial 

media para determinar el nivel ideal en el paciente y el procedimiento qui rúrgico (23). 

Anestesicos de inhaladón 

El halotano. isoflurano y enfl urano son capaces de prolongar de manera imponante la acciÓn 

hipotensora de los farmacos gangli onares (24). El halotano es un hipotensor eficaz a 

concentraciones de 0.5 a 1%. Si también se uti liza respiración controlada es di fi cil obtener una 

hipotensión constante con halotano (25). La hipotensión que se logra con este ultimo 

medicamento suele acompañarse de una hemorragia mas activa para una presión determinada 

que cuando se emplean bloqueadores ganglionares. En los casos en que se utiliza balotano 

como anestésico se recomienda una dosis pequeña inicial de prueba de un bloqueador de 
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acción cona, ya que al parecer los órganos terminales son más sensibles a la acción 

bloqueadora en presencia de halotano (27). 

Los agentes más usados son halotano, enflurano e isoflurano. Cada uno contribuye a la 

hipotensi ón a traves de la depresión del miocardio, bloqueadores ganglionares y 

vasodilatación vascular periférica (28). 

Los agentes anestésicos de inhalación también causan depresión del centro vasomotor medular 

que tiene una actividad de reducción de la medula y deprime los barorreceplores responsables 

de la alteración de la presión anerial (25). Todos los fármacos volátiles reducen la actividad 

si mpálica central y disminuyen los mecanismos hipotalámicos en un grado variable, 

dependiendo en gran pane de la profundidad de la anestesia (27). 

Todos los fármacos volátiles di sminuyen la resistencia vascular sistémica. Es imponante con 

el isoflurano y moderado con el enflurano, El efecto del halotano es mínimo (29). 

La depresión de la contracción miocirdica es mayor con el halotano; es menor con enflurano y 

menor aun con isoflurano_ De estos tres anestésicos el isoflurano no disminuye el gasto 

cardiaco (27). 

Se ha demostrado que el isoflurano es un dilatador potente de arterias coronarias en pacientes 

Con coronariopatia y deprime el control barorreceptor de la frecuencia cardiaca (25). Casi 

todos los anestésicos volátiles para la inhalación acentúan el control de la frecuencia cardiaca 

en grados variables, Es notable con enflurano y halotanCl y menor con isoflunLno (29). 

Pruebas de la respuesta refleja barorreceptora a fármacos han demostrado una supresión 

notable del reflejo barorreceptor. Ni la fenilefrina (un estimulo presor) ni la nitroglicerina (un 

estímulo depresor) provocaron una respuesta barorreceptora durante la anestesia con enflurano 

o isoflurano (30). En estos estudios. la operación (un estimulo nocivo adrenérgico) no evocó 

una respuesta. Durante el despenar de la anestesia se recupera con rapidez la respuesta 



barorreceptora en quienes reciben isoflurano y con mayor lentitud en quienes se usa entlurano. 

Es obvio que el entlurano tiene un efeóo supresor mayor en el sistema nervioso autónomo. 

Cabe concluir que el isoflurano O el enflurano son más adecuados para la hipotensión por 

anestesia profunda que el halotano (20). 

Agentes bloqueadores ganglionam 

Los relajantes también prolongan el efecto, y el grado de duración de la hipotensión aumentan 

sea que se utilicen la técnica de bloqueo ganglionar u otros métodos, por ejemplo respiración 

con presión positiva intermitente (30). 

Los fármacos que se uti lizaron primero para hipotensión deliberada segura fueron los 

bloqueadores ganglionares que producen con facilidad hipotensión. ActUan sistemicamente y, 

después de inyectarse, se bloquea la transmisión de impulsos a traves de sinápsis en ganglios 

autónomos (3 1). Hay una interrupción de impulsos de fibras autónomas preganglionares a 

fibras adrenergicas posganglionares en los ganglios simpáticos paravertebrales. Tambien 

bloquean los ganglios simpálicos. Es imponante recordar que estos fármacos no son 

anestésicos. Además del bloqueo ganglionar, también pueden producir cierto bloqueo 

a&enérgico perifenco. Por consiguiente. en cierto grado son adrenoliticos (32). 

Los bloqueadores ganglionares compilen con la acttilcolina inhibiendo los impulsos electricos 

en los ganglios simpáticos. La obstrucción de este sitio puede lograrse con el uso de nicotina, 

pentolinio, trimetafán, y el curare. Esto se debe a que las arteriolas y venulas de la piel y 

vísceras presentan inervación simpática predominantemente vasoconstrictora, los 

bloqueadores ganglionares producen dilatación periférica, decremento del lono arteriolar, 

incremenlo de la capacitancia venosa y subsecuentemente hipotensión causada por la 
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reduttión del retomo venoso. Este efecto es sinérgicamente eKagerado por el halotano, 

betabloqueadores y ventilación con presión positiva (33). 

A pe~ que las honnonas autonómicas ofrecen la ventaja de bloquear las respuestas al CSlres 

quirirgico, los efectos depresivos han reducido la utilidad de los agentes bloqueadores 

ganglionares. El corazón esta bajo un control parasimpatico predominante, y la acción de los 

bloqueadores ganglionares producen taquicardia. El rendimiento cardiaco puede aumentar 

inici2lmente debido a la taquicardia, y después disminuye debido a la reducción del retomo 

venOlo (34). Un importante efecto colateral de los bloqueadores ganglionares es el incremento 

de la sensibilidad de las células del musculo liso debido a los efectos de las catecolaminas. Si 

se requiere de un vasopresor durante la acción del agente bloqueador ganglionar deben 

util izarse dosis reducidas para prevenir un rebote (35). Otros efectos colaterales incluyen el 

dramuico decremento de la presión intraocular si la presión arterial media esta por debajo de 

60 mm Hg, taquifilaxis, retrasos significantes en el retomo de la tensión arterial normal, la 

depresión de actividad de pseudocolinesterasa que puede prolongar la obstrucción 

neuromuscular. hipotennia, el descargo de la histamina excesivo (sobre todo el trimetafan y el 

curarn), y la reserva reducida de oKigeno en el cerebro (30). 

VaSGdilltadores intravenosos 

Todos los vasodilatadores que contienen nitrógeno (nitrovasodilatadores) producen relajación 

vascular del musculo liso por un mecanismo dependiente en la conversión del agente al 

melabolito activo el óKido nítrico (36). Los nitrovasodilatadores liposolubles como el 

nitroprusiato y la nitroglicerina, penetran las células vasculares del musculo liso y descargan 

óxido nítrico, farmacológicamente y químicamente idéntico a la relajación endotelial-derivada 

del faClor nonnalmente encontrado en el interior de las cclulas (37). 
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El nitroprusiato relaja la resistencia periférica de venas y arterias produciendo la hipotensión. 

El nitroprusiato a menudo estimula el reflejo de taquicardia en lugar de bloquear el sistema 

nervioso simpático. El isoflurano puede agravar la taquicardia (32). El nitroprusiato también 

puede causar taquifilaxis, inhibición de agregación plaquetaria, e hipertensión de rebote al 

intenumpir la dosis (38). 

Al parecer, NPS puede aumentar la concentración de renina en el plasma del paciente durante 

la infusión, y los efectos del aumento de renina persisten postoperatoriamente (33). En dosis 

alias, el nitroprusiato puede bloquear la autorregulación cerebral, y sujeta al paciente a la 

toxicidad de cianuro (31). 

La nitroglicerina se ha usado durante 100 anos para aliviar el dolor de angi na de pecho 

causado por isquemia del miocardio. Si n embargo, no fue hasta 1969 que se usó 

intravenosamente para tratar las crisis hipertensivas o para inducir HCA . La nitroglicerina no 

bloquea la autoregulaci on cerebral, causa una resistencia a la hipotensión o penn ite la 

hipertensión del rebo(e como hace el nitroprusiato. No hay efectos tóxicos conocidos, pero las 

nitroglicerinas pueden causar la intoltÍcación oon etanol en dosis altas (34). 

Los nitratos oxidan la hemoglobina rápidamente a metahemoglobina, y causan cianosis severa 

como reS!Jltado de la incapacidad de acarreo de oxígeno. La cianosis por oxidación, asi como 

la acción vasodilatadora y la inhibición de la agregación plaquetaria pueden ser revertidos 

aplicando azul de metileno por vla intravenosa (30). 

O pioides 

La suma de un opioide a un anestésico produce varias ventajas: menos fluctuac ión en la 

dinamica cardiovascular, disminuye el requerimiento de anestésicos inhalatorios, e improvisa 

una analgesia posoperaloria (39). 
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Se encontró que el fentanil es de 60 a 100 veces más potente que la morfina, proporcionando 

mejor estabilidad cardiovascular, y no produce ninguna reacción relacionada a la histami na, 

con una depresión respiratoria de muy corto tiempo. La ventaja primaria al uso de fentanil era 

su habilidad de bloquear las respuestas simpaticas, y cardiovasculares (40) 

Muchas de estas desventajas pueden minimi.1..8ne o pueden prevenirse con diferentes agentes, 

Por ejemplo, la adición de óxido nitroso a una anestesia con fentanil puede ayudar a reducir el 

rendimiento cardiaco y tensión arterial mientras aumenta la amnesia (41). 

La suma de una benzodiazepina deprime la contractilidad del miocardio y el rendimicnto 

cardiaco para ayudar producir tensión arterial más baja, y aumentar la amnesia. La adición dc 

agentes selectivos puede ayudar al efecto de hipotensión con fen tanil en HCA. Se ha reportado 

el uso de anáJogos de fentanil como el a.Ifen18nil y sufentani l, produciendo una mej or 

estabilidad hemodinámica que el fentanil, y produciendo profundidades mayores de anestesia 

de manera segura. La adición de diferentes agentes uti lizados con el fentani l se recomiendan 

en un futuro (42). 

Las dosis altas de fentanil producen rigidez muscular notable, posiblemente como resultado 

de los efectos de los opioides sobre la transmisión dopaminérgica en el cuerpo estriado; este 

efecto se puede antagonizar con naloxona (43). 

El droperidol tiene una acción de bloqueo alfa-adrenérgico leve que da por resultado 

hipotensión moderada. Un efecto parasimpaticomimético del fentani l explica la bradicardia; 

la administración de atropina prevendri esta reacción. No se alteran el flujo sanguíneo y el 

metaDolismo cerebrales en el ser humano, y se puede reducir la presión intracraneal alta, en 

tanto la tensión arterial de bióxido de carbono (C02) no se incremente cuando se deprime la 

respiración. Debe tenerse cuidado de evitar los cambios repentinos de posición, puesto que 

puede precipitarse hipolcnsión grave (44). 
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Salvo la taquicardia son raras las arritmias cardiacas y el corazón no se sensi biliza a los 

efectos de la adrenalina (45). 

A diferencia de los efectos circulatorios leves de la neuroleptoanestesia, es notable la 

depresión respiratoria (Dunbar y col ., 1967). Se requiere ventilación asistida o controlada, y es 

conveniente efectuar la respiración con una mezcla de gas enriquecida con oxigeno (46). 

Fentanil y sufentanil , que son agonistas JI. potentes y selectivos, tienden menos a crear 

inestabil idad hemodinamica durante la intervención quirúrgica, en parte por que no producen 

descarga de histamina (47). 

Los opioides del tipo de la morfina deben emplearse con precaución en los pacientes que 

tienen disminución del volumen sanguineo, puesto que estos agentes tienden a agravar el 

choque hipovolemico. El empleo concurrente de cimas fenoti azinas puede incrementar el 

riesgo de hipotensión inducida por el fentanil (48). 

La circulación cerebral no se ve afectada de manera directa con las dosis terapeuticas de 

fent&ni1. Sin embargo, la depresión respitatoria y [a retención de dióxido de carbono inducidas 

por los opioides pueden ocasionar vasodilataciÓl1 cerebral y aumento de la presión del líquido 

cefalorraquídeo; el incremento de la presión no se produce cuando la presión de dióxido de 

carbono (PC02) se conserva a niveles nonnales mediante ventilación artificial (47). 

Diazep.m 

Las benzodiacepinas se introdujeron por primera vez en medicina para el tratamiento de la 

ansiedad, y se han sinteti zado hasta ahora un gran numero de estos compuestos con 

propiedades sedantes, contra la ansiedad, anticonvulsivas y relajantes musculares. Pueden 

producirse hipno~is y perdida del conocimiento con grandes dosis de diazepinas, y se han 
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empleado con amplitud di81.epam (VaHum), lorazcpam (Ativan) y midazolam (Versed) para la 

medicación preanestesica y para complemenw o inducir y conservar la anestesia_ 

Las grandes dosis pueden causar una dismi nución de 15 a 20% de la presión arterial general de 

la res istencia vascular. Los cambios en la frecuencia cardiaca varían entre disminución leve e 

incremento moderado. Si ocurre taquicardia, servirá para compensar una disminución pequeña 

del volumen por contracción y, con ello, limitar una tendencia modesta a la reducción del 

gasto cardiaco (42) 

PlatlleanUetllo del problema 

Gran parte de los esfuerzos de investigación se orientan a contar con el medicamento más 

eficaz y menos tóxico para esta meta, pero si n duda, no e)[iste uno solo que tenga todas las 

ventajas que serian deseables. Las consideraciones de la asistencia quinirgica y anestesica en 

combi nación e)[igen un mCiodo individualizado, 

Por lo tanto el planteamiento del problema que se propone investigar es si el fentanil es un 

fánnaco de elección para potencializar la hipotensión transquinirgica bajo anestesia general en 

cirugía ortognática. 

Jllstificac.iórt del ntlldio 

Debido a la escasez de datos en la literatura acerca del uso de opioides como agente primario 

en HCA, se completará un eSlUdio retrospectivo, comparando la perdida de sangre 

transoperatoria estimada para cirugías onognáticas en las que utilizó la tecnica de hipotensión 

controlada con fentanil aunado a diazepam y sin la tecnica de hipotensión controlada. 

La hipotensión controlada sigue siendo una tecnica justificable y útil en casos escogidos, pero 

hay que tener siempre en consideración sus peligros inherentes. 
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Hipót~is 

El fentani l aunado a diazepam es un agente ideal como hipotensor transquirúrgico en cirugía 

onognática realizada bajo anestesia general 

Objnivos 

El objetivo general de este estudio es examinar si el fentan il es realmente un efectivo 

hipotensor en la osteotomía maxilar Le Fort I en un grupo especifico de pacientes. 

El objetivo especifico es examinar la correlación entre la hipotensión controlada en anestesia y 

la reducción de la pérdida sanguínea y la disminución del tiempo quirúrgico, utilizando la 

tecnica de hipotesnión controlada con fentanil aunado a diazepam comparada con la 

normotensión en osteotomía maxilar Le Fort 1. 

M.lfrial y método. 

Utilizamos dos grupos de estudio. El grupo I incluyó a aquellos pacientes que fueron 

sometidos a hipotensión controlada ( la presión arterial media se mantuvo entre los 50 y 60 

mm Hg con una presión sistólica de menos de 80 mm Hg). 

El grupo 11 incluyó a aquellos pacientes que fueron sometidos nonnotensión ( La presión 

arterial se mantuvo normal valorando la presión &nerial preoperatoria). 

La presión arterial preoperatoria fue tomada por el personal de enfermería utilizando un 

sphyngnomanómetro en cuatro ocasiones diferentes antes de las cirugías. El promedio de los 

cuatro registros de presión arterial se utili1.aton como el valor nonna! de la nonnotensión. 

Los pacientes incluidos en el estudio fueron hombres y mujeres entre 15 y 38 años que 

requirieron procedimientos de cirugía ortognática en las que podían incluirse osteotomías 
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mandibulares y siempre tomando en cuenta la osteotomia maxilar Le Fort 1. Todos los 

pacientes fueron evaluados con riesgo quirurgico 1 o 11 . 

Pacientes con una historia de accidentes cerebrovasculares, enfermedades en arterias 

coronarias, fallas cardiacas, enfennedades vasculares periféricas, insuficiencia respiratoria. 

función anormal de hígado. función anonnal de rií'ton, o anemia fueron excl uidos de este 

estudio. 

Cuartnla pacientes fueron asignados al grupo 1 o 11, logrando llevar a cabo una equivalencia 

en nUmero de pacientes hombres y mujeres en cada grupo. 

Todos los pacientes fueron sometidos a osteotomía maxilar Le Fort I y las cirugías se llevaron 

a cabo bajo una secuencia estandarizada. Se utilizó anestesia local con vasoconstrictor en 

todas las cirugías. Un lado fue operado por l o 2 adscritos comprometidos con cl estudio, y el 

otro lado fue operado por un residente de 40 aí'lo. Ambos lados fueron manipulados de la 

misma maneTll, y con los mismos instrumentos. 

El periodo de esrudio comenzó al tiempo que se practicó la incisión de la mucosa y terminó 

justo después de bajar el maxilar fracturado. 

No se recomienda la administración prequirurgica de atropina debido a que aunado a la 

administTllción local de epinefrína retarda el efecto hipotensor de los medicamentos uti lizadm 

para este fin puesto que refuerza la actividad cardiaca. 

Al ingreso del paciente a la sala de operaciones se les administró afrín ( Clorhidrato de 

oximetazolina), en cada narina para disminuir el sangrado durante la intubación. 

Se les colocó el oximetro de pulso y el monitor de signos vitales, y se tes administró 16 mg de 

dexametasona por vía intravenosa antes de cualquier medicamento anestésico. inmediatamente 

se realizó la inducción con tiopental a dosis de 7mglkg de peso y succinilcolina a dosis de 1.5 

mglkg para facilitar la intubación nasoendotraqueal, y fentanil a dosis de 3 micmgrarnoslKg 
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procediendo a realizar la laringoscopia e intubación siendo estas atraumáticas en un 80%, 

posteriormente se conectó a los pacientes al sistema de anestesia manejando un circuito 

semicerrado con oxígeno al 100% y enflurano con concentraciones de 1.5 a 2.5, se utilizó 

enfl urano por la conocida acción relajante de este anestesico. 

Aquellos pacientes del grupo de hipotensión controlada recibieron infusiones de 3 mg/kg de 

rentanil cada 30 minutos y en ocasiones existió la necesidad de combinarlo con diazepam a 

dosis de 0.200 microgramoslkg habiendo confirmado el sinergismo de estos medicamentos. 

Todos los pacientes se mantuvieron con ventilación sistemática debido al adecuado plano 

quirurgico en el que se mantuvieron sin necesidad de aplicar relajantes despolarizantes. 

Durante el acto quirúrgico los registros de oximetria se mantuvieron entre 97 y 98%. 

Se mMltuvo estricto control de líquidos para irrigación durante la cirugía llevando el registro 

por separado de las compresas y gasas que se emplearon para poder evaluar adecuadamente la 

pérdida sanguinea. 

Fue tomado en cuenta la cantidad de sangrado registrada durante cada paso de la cirugía. 

desde la incisión inicial, el levantam iento de mucosa, disección de la mucosa nasal, la 

osteotomía maxilar y durante la osteotomía septa!. Debemos mencionar que la cantidad de 

sangrado influyó de manera importante en el tiempo quirúrgico debido que al haber más 

sangrado sin hipotensión controlada se dificulta la osteotomía y en ocasiones el tiempo 

quirúrgico se duplica. 

En raras ocasiones el sangrado aumenta debido a una fractu ra no deseada durante la 

osteotomía maxilar Le Fon l. 

Todas las esponjas y equipo de succión incluyendo los frascos y los tubos, fueron pesados 

anles de comenzar la cirugía y al finalizar el periodo de estudio. Todas las soluciones de 

irrigación fueron contabilizadas para tomar en cuenta el calculo real de la perdida sanguinea. 
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La calidad del campo operatorio fue valorado por un cirujano en todas las cirugías. 

El cirujano que fue designado para evaluar la calidad del campo operatorio se basó en el 

grado de sangrado que observó dos segundos después de retirar la succión. 

Datos preoperatorios. 

Las variables preoperatorias son presentadas en la (tabla 1). Los dos grupos de tratamiento 

fueron comparados con respecto a sus características preoperatorias utilizando las variables 

independientes. Fueron comparados en edad, peso, presión sanguínea preoperatoria, (presión 

sistólica y presión arterial) y sexo. Las diferencias entre los grupos nOlmotenso e hipotenso no 

fueron significativos. 

Tabla 1 Datos preoperatorios 

Variable Grupo normotenso Grupo hipotenso 

Edad 23.55 22.2 

Peso 62.875 59.545 

Presión arterial 115/74 114/53 

Sexo 9 hombres/II mujeres 8 hombres/I2 mujeres 

Pulso 82.1 79.6 

Frecuencia resp. 18.05 18.1 

Hemoglobina 14.99 14.9 

Hematocrito 42.6 43.4 

Fuente directa. Registros de anestesia del hospital San José Coyoacán. 
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Datos intraoperatorios 

Los dos grupos de tratamiento fueron comparados con respecto a los efectos del tratamiento 

(variable dependiente) la presión sanguínea durante la cirugía, tiempo de cirugía, pérdida 

sanguínea. Existió una diferencia estadísticamente significativa entre los dos grupos en la 

pérdida sanguínea y en el grado de hipotensión. 

La diferencia en la pérdida sanguínea se demuestra en el análisis estadístico de tendencia 

central (Tabla 2) la cual fue realizada utilizando la t- de Students se encontró una diferencia 

de (t= 3.02, df=16, p< O 1) utilizando el criterio de OBrien Fleming. Con esto evidenciamos la 

ventaja de la hipotensión controlada en la reducción de la pérdida sanguínea. 

Tabla 2 Datos transoperatorios 

Variable 

Tiempo quirúrgico 

Sangrado 

Presión arterial media 

Grupo normotenso 

398.65 

2.14 

79.8 

Grupo hipotenso 

154.62 

0.86 

55.02 

Fuente directa. Registros de anestesia del hospital San José Coyoacán. 



Resultados 

Este estudio retrospectivo nos conduce a determinar que efcctivamente e:tiste diferencia en la 

pérdida sanguinea por minuto del tiempo quirúrgico utilizando hipotensión controlada con 

fentanil en osteotomía maxilar Le Fon 1 comparada con normotensi6n. 

Hay una correlaci6n signifi cante entre la percepción del cirujano. la calidad del campo 

operatorio y la hipotensión. No obstante existe una reducción del tiempo qurirúrgico mediante 

la hipotensión controlada en anestesia. 

DiSCUSKln 

Basados en el amilisis estadistico del uso del fentanil en hipotensión controlada en osteotomía 

maxi lar Le Fort I encontramos una reducci6n en la perdida sangurnea por minuto pata este 

proceso quirurgico cuando se compara con normotensión. 

En muchos estudios previos como el de Chan y col. (7), dos factores que no se tomaron en 

cuenta y que causan una variable es el uso del eleclTocauteno y la utilización del mismo 

instrumCnlal en todas la!! cirugías. Estos factores tienen efecto en la pérdida de sangre, la 

calidad del campo operatorio y el tipo de procedimiento quirúrgico. 

La pérdida sanguínea fue estrictamente controlada por técnicas volumétricas y gravimétricas 

corno en estudios previos como el de Richard S. Purdham y Dolman (4). 

Otro factor importante en este estudio fue la estricta atenci6n dirigida a la cantidad de 

irrigaci6n utilizada en todas las cirugías. para así lograr una mi sma y verdadera comparaci6n 

en la pérdida sanguinea. 
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Cada registro corresponde 1 un periodo específico ya una presión sanguínea específicamente 

al mismo tiempo, 

Los reportes anteriores no especifican con ceneza la postura del paciente. Varios grados en la 

elevación de la cabeza influye en el sangrado, y, si no se estandariz.a, se alteran los resul tados. 

Mas aún estandarizar a 15" la elevación de la cabeza puede alterar los resultados, debido al 

factor de que hay una reducción de 2 mmHg por cada pulgada de elevaci6n en el punto en el 

que la presión sanguínea es controlada. 

Los resultados de este estudio retrospectivo no son aplicables a toda la población debido a que 

en este estudio solo se utilizaron 40 pacientes. 

La infonnaci6n obtenida en este estudio nos permite recomendar un estudio prospectivo con el 

uso de fentani l en hipotensión controlada ya que se ha demostrado la reducción en la pérdida 

sanguínea comparada con la nonnotensión, en una población especifica para un proceso 

quinirgico específico, y dependiendo de los resultados de un estudio prospectivo, el estudio se 

podrá extender a una población general. 

Conclusiones 

El fentanil induce a mantener una hipotensión controlada en anestesia reduciendo la presión 

arterial media y a su vez reduciendo la pérdida sanguínea durante la osteotomfa maxilar Le 

Fon l comparada con no rmotensión. 

Con los peligros de la transfusión, los anestesiólogos tienen ta responsabilidad de reducir la 

pérdida !I8flgufnea en todos los pacientc..<;. Todo anestesiólogo debe incluir control en la presión 

arterial con el fin de minimizar la necesidad dc transfus ión sangufnea. En este es tudio se 

afirma la efcctividad del fe ntanil como inhibidor de bloqueadores autónomos y al mismo 



tiempo inhibe también la respuesta endocrina a la estimulación dolorosa. Además de que el 

fentanil es tln analgésico p;>tcnte lo que nos ayuda a evitar taquicardia, previene la variación 

en la presión arterial media asociada con cambi~ en la estimulación quinírgica haciendo más 

fácil la reducción de lapresión arterial y estabilizando el müx:ardio y manteniendo niveles 

segu~ de hipotensión pan! asegurar la perfusión de organ~ vitales. 
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