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Resumen

Justificativa y objetivos: Investigamos el efecto del dxido nitroso (N,0) en hipotension controlada
durante anestesia con bajo flujo (isoflurano-dexmedetomidina) en términos de hemodinamica,
consumo de anestésico y costes.

Métodos: Cuarenta pacientes fueron aleatoriamente divididos en dos grupos iguales. La infusion
de dexmedetomidina (0,1 pg.kg'.min"") se mantuvo entonces por 10 minutos. En secuencia, esa
infusion se mantuvo hasta los Gltimos 30 minutos de operacion en una dosis de 0,7 pg.kg'.hour.
El tiopental (4-6 mg.kg") y el bromuro de vecuronio (0,08 0,12 mg.kg") fueron administrados en
la induccion de ambos grupos. El Isofluorano (2%) fue administrado para el mantenimiento de la
anestesia. El Grupo N recibié una mezcla de un 50% de 0,-N,0 y el Grupo A recibié una mezcla

Descriptores:
Hipotension controlada;
Anestesia con bajo flujo;
Oxido nitroso.
ANALGESICOS,
Dexmedetomidina;
ANESTESICOS, gas,
oxido nitroso;
HIPOTENSION

CONTROLADA;
TECNICAS ANESTESICAS,
General, inhalatorios,
bajo flujo.

de un 50% de O,-ar como gas de transporte. La anestesia con bajo flujo (1 L.min"") fue iniciada
después de un periodo de 10 minutos de alto flujo inicial (4,4 L.min""). Se registraron los valores
de la presion arterial, frecuencia cardiaca, saturacién periférica de O,, isoflurano inspiratorio,
isoflurano espiratorio, O, inspiratorio, O, espiratorio, N,O inspiratorio, N,0 espiratorio, CO,

inspiratorio, concentracién de CO, después de la espiracién y concentracion alveolar minima.
Ademas, de determinaron las tasas de consumo total de fentanil, dexmedetomidina e isoflurano,
como también la de hemorragia.

Resultados: La frecuencia cardiaca disminuyé en ambos grupos después de la carga de
dexmedetomidina. Después de la intubacion, los valores del Grupo A fueron mayores en los minutos
1, 3,5, 10 y 15. Después de la intubacion, los valores de hipotension deseados se alcanzaron
en 5 minutos en el Grupo Ny en 20 minutos en el grupo A. Los valores de la CAM fueron mas
altos en el Grupo N en los minutos 1, 3, 5, 10y 15 (p < 0,05). Los valores de la FiO, fueron mas
altos entre 5 y 60 minutos en el Grupo A, mientras que fueron mas altos en el Grupo N a los 90
minutos (p < 0,05). Los valores de Fi Iso (isoflurano espiratorio) fueron menores en el Grupo N
en los minutos 15y 30 (p < 0,05).

Conclusiones: El uso de la dexmedetomidina en vez del 6xido nitroso en la anestesia con el
isoflurano por la técnica de bajo flujo, alcanzé los niveles deseados de presion arterial promedio
(PAP), profundidad suficiente de la anestesia, estabilidad hemodinamica y parametros de
inspiracion seguros. La infusion de dexmedetomidina con oxigeno / aire medicinal como gas de
transporte es una técnica anestésica opcional.
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Introduccién

La hipotension controlada es un método usado para mejorar
el ambiente quirlrgico y proporciona un area seca en cirugia
del oido medio . Con ese proposito, el posicionamiento del
paciente y el control de la ventilacion pueden ser obtenidos
con agentes farmacologicos como vasodilatadores, beta-
bloqueantes, bloqueantes ganglionares y dosis elevadas de
anestésicos inhalatorios potentes '>.

Los agentes inhalatorios poseen potenciales beneficios
para la hipotension controlada °, tales como facilidad de
administracion y disponibilidad, efectos hipotensores y an-
estésicos y una rapida eliminacion. El isoflurano reduce la
resistencia vascular sistémica y mantiene el débito cardiaco
en niveles normales, mientras reduce la presion arterial pro-
medio. Sin embargo, la hipertension de rebote es observada
en algunos pacientes, lo que evita la estimulacion simpatica
refleja y el mantenimiento de los niveles deseados de hipo-
tension . Por esa razon, medicamentos adicionales son mu-
chas veces usados para aliviar esos efectos adversos’~.

La dexmedetomidina es un agonista a2-adrenérgico
usado como agente sedativo, analgésico y ansiolitico que
afecta la frecuencia cardiaca y disminuye la presion arte-
rial. La dexmedetomidina es benéfica para la hipotension
controlada ™.

En las cirugias del oido medio, cuando la membrana tim-
panica es colocada, el oido medio se convierte en un espacio
cerrado y la membrana se puede desplazar de su posicion
original si el 6xido nitroso se escapa hacia adentro de ese
espacio. Por tanto, el dxido nitroso debe ser evitado durante
la timpanoplastia o durante el corte del injerto antes de la
colocacion . Para evitar los efectos nocivos del dxido nitroso,
la anestesia por inhalacion con técnicas de bajo flujo y otros
agentes puede ser usada 2.

Las desventajas economicas y ecologicas del uso del gas
anestésico pueden ser minimizadas con el uso de técnicas
anestésicas con bajo flujo. Al usar las técnicas de reinspi-
racion en niveles elevados, el consumo de gas anestésico
y de la contaminacion disminuye a niveles minimos, como
también la contaminacion del quiréfano, sin aumentar los
efectos perjudiciales.

Investigamos los efectos del 6xido nitroso en pacientes
sometidos a la cirugia del oido medio, usando hipotensién
controlada provocada por dexmedetomidina e isoflurano en
anestesia con bajo flujo.

Métodos

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica Institucional
y obtuvo el consentimiento informado de todos los pacientes.
Cuarenta pacientes con edades entre 18-61 afos, estado
fisico ASA | o Il, programados para cirugia del oido medio
fueron incluidos en este estudio prospectivo y aleatorio.
Los pacientes con insuficiencia hepatica, diabetes melli-
tus, enfermedades cardiovasculares, anemia, alergias a
medicamentos, enfermedades hemorragicas o embarazo
quedaron excluidos, como también los pacientes en uso de
medicamentos que afectan el sistema de coagulacion. Todos
los pacientes fueron incluidos en los analisis estadisticos y
todos completaron el estudio. El control de escape en los
circuitos anestésicos y la calibracion del monitor de gas se

hicieron antes de cada operacion. Los circuitos anestésicos
y los filtros bacterianos fueron usados una sola vez en cada
operacion. El absorvedor de CO, se cambié diariamente.

Los pacientes no fueron pre-medicados. En quiréfano, el
electrocardiograma (ECG), la frecuencia cardiaca (HBR), la
presion arterial no invasiva (PANI) y la saturacion periférica
de oxigeno (Sp0,) fueron monitorizados con el uso de un
aparato de anestesia ADU S/5 (Datex-Ohmeda, Finlandia).
El acceso vascular por via intravenosa (IV) se obtuvo via
canula de calibre 18 6 20 e infusion de lactato de Ringer
iniciada con una velocidad de infusion de 5-10 mL.kg". La
pre-oxigenacion fue suministrada con O, (100%) via mascarilla
por 10 minutos.

Un catéter de calibre 22 se inserto en la arteria radial
de la mano no dominante para monitorizar la presion san-
guinea invasiva. Después de identificar los valores basales,
se inicio la infusion de dexmedetomidina (4 pg.mL" con un
volumen total de 50 mL de solucion). Después de la infusion
de dexmedetomidina por el inyector tipo bomba de infusion
durante 10 minutos con una dosis de 0,1 pg.kg'.min", los
valores de frecuencia cardiaca y de presion arterial fueron
registrados. La infusion de dexmedetomidina se mantuvo
hasta los Gltimos 30 minutos de operacion en una dosis de
0,7 pg.kg'.h.

Para la induccion de la anestesia, 4-6 mg kg'' de tiopental
(Pental Sodyum, ibrahim Ethem Ulagay ilac Sanayi, Estambul,
Turquia) y 0,08-0,12 mg.kg" de bromuro de vecuronio
(Norcuron, Organon, Oss, Holanda) fueron administrados
hasta el desaparecimiento del reflejo palpebral de tiopental,
después del cual el paciente fue intubado. Después de la
intubacion traqueal, todos los pacientes fueron conectados
al aparato de anestesia ADU S/5 (Datex-Ohmeda, Finlandia)
y el volumen corriente fue mantenido en 8-10 mL.kg" a
12 resp.min'. Un monitor analizador de gas se usd para
todos los pacientes y el Sodalaym (Sorbo-cal ®) se us6 como
absorvedor de CO,.

Los pacientes fueron aleatoriamente divididos en dos
grupos (N y A) por medio de sobres sellados escogidos por
ellos mismos antes del estudio. El flujo de gas fresco fue de
4,4 L.min" (0,/N,0 =1,4/3), conteniendo 1,5% de isoflurano
después de la induccion para proporcionar la desnitrogeniza-
cion y una mejor anestesia. Después de 10 minutos, el flujo
de gas fresco del Grupo N (n = 20) cayo para 1 L.min" en
N,0/0, 50%, para proporcionar un valor de FiO, por encima
de 0,30, y 2-2,5% de isoflurano fueron administrados. Veinte
minutos antes de la colocacion de la membrana timpanica, el
flujo de oxido nitroso fue interrumpido y la administracion de
isoflurano se mantuvo con un 50% de O, en aire y 2-2,5% de
isoflurano. Para el Grupo A (n = 20), después de 10 minutos,
el flujo de gas fresco fue reducido para 1 L.min"" con un 50%
de O, en aire, lo que suministré un valor de FiO, por encima
de 0,30, y 2-2,5% de isoflurano fue administrado.

La concentracion de isoflurano fue elegida en valores
en los cuales la PAP basal estuviese reducida en un 30% e
interrumpida 10 minutos antes del final de la operacion. El
flujo de gas fresco a 6 L.min" con O, a 100% fue administra-
do 5 minutos antes del final de la operacion. Después de la
cirugia, los valores fueron registrados y los pacientes desen-
tubados. Los valores de frecuencia cardiaca (HBR), presion
arterial promedio (PAP), saturacion periférica de O, (SpO,),
isoflurano inspiratorio (Fi Iso), isoflurano espiratorio (ETiso),
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0, inspiratorio (Fi0,), O, espiratorio (ETO,), N,O inspiratorio
(FiN,0), N,O espiratorio (ETN,0), CO, inspiratorio (FiCO,),
concentracion de CO, al final de la espiracion (ETCO,),
concentracion alveolar minima (CAM) y presion de maseta
del tracto respiratorio (Pplato) fueron registrados antes y
después de la carga de dexmedetomidina, después de 0, 3,
5, 10 y 15 minutos después de la intubacion en intervalos
de 5 hasta 60 minutos y después en intervalos de 15 minu-
tos. Durante la cirugia, los monitores fueron ajustados de
modo que el dioxido de carbono espirado (ETCO,) quedase
entre 35y 40 mm Hg y el FiO, por encima de 30%. Cuando
ETCO, quedé por encima de 40 mm Hg o el FiO, o la SpO, por
debajo del 30% o 95%, respectivamente, la tasa de flujo de
gas fresco fue aumentada para 4,4 L.min" y esos pacientes
fueron excluidos del estudio.

El Alfentanil (7 pg.kg"') se administré por via IV como
analgésico adicional cuando la PAP quedd por encima de
un 20% de los valores de control y las concentraciones de
isoflurano fueron reducidas cuando la PAP quedd por debajo
de 20%, con 10 mg de efedrina administrados enseguida por
via IV. El Sulfato de atropina (0,5 mg) fue administrado por
via IV y la concentracion de isoflurano disminuyé cuando
la frecuencia cardiaca quedo por debajo de 50 lpm. Para
asegurar la profundidad equivalente de anestesia, el agente
volatil se aumenté en 0,2-0,25 cuando era necesario.

El Ondansetron (4 mg) fue administrado por via IV para
la profilaxis de nauseas y vomitos y para el control del do-
lor postoperatorio, 75 mg de diclofenaco de sodio por via
intramuscular, en todos los pacientes, 30 minutos antes del
final de la operacion. La tasa de sangramiento fue determi-
nada por el cirujano de acuerdo con la Escala de la Calidad
Fromm-Boezaart, en la cual “0” = sin sangramiento; “1” =sin
la necesidad de aspiracion de sangre del campo quirdrgico;
“2” = necesidad de aspiracion ocasional del campo quirdr-
gico; “3” = necesidad de aspiracion frecuente del campo
quirdrgico; “4” = el campo solo puede ser visualizado después
de la aspiracion de sangre; “5” = la hemorragia no permite

el proseguimiento de la operacion. Ademas, evaluamos la
satisfaccion del cirujano y la registramos como: “buena” =
1; “media” = 2; “mala” = 3.

Para calcular el consumo de gas, un proceso repetitivo
de calibracion del aparato de anestesia se ejecutd para cada
paciente. Al final de la operacion, la cantidad total consumida
de isoflurano, N,O y O, fue registrada por los calculos hechos
por el dispositivo de anestesia ADU S/5. Ademas, la cantidad
consumida de dexmedetomidina y el medicamento adicional
también se registraron. Complicaciones como nauseas, vomi-
tos, pruritos y retencion urinaria que ocurrieron durante el
periodo postoperatorio también fueron registradas.

Los datos obtenidos en este estudio fueron evaluados
con el uso del programa SPSS 13. El analisis de la normali-
dad de los datos fue hecho por el test de Shapiro-Wilk. El
test t de Student fue usado en grupos independientes para
los datos que presentaron una distribucion normal y el test
del Xi-Cuadrado (Xi?) para las variables calculadas en bases
categoricas. Los valores de p < 0,05 fueron considerados es-
tadisticamente significativos. Los pacientes que participaron
en el estudio fueron aleatoriamente determinados y una
suposicion de neutralidad se obtuvo. Antes de este estudio,
los valores de la magnitud del efecto de 0,85, a = 0,05 y
potencia teodrica (1-B) = 0,70 fueron aceptados y con el uso
del programa Gpower, el estudio fue hecho con 40 individuos,
en los cuales n1 = n2 = 20.

Resultados

Los grupos de estudio fueron equiparados en términos de
edad (afnos), peso, altura, periodo de operacion, sexo y
puntajes ASA (p > 0,05) (Tablas 1y 2).

Los parametros hemodinamicos mostraron que la frecuen-
cia cardiaca disminuye en cada grupo después de la carga de
dexmedetomidina. Después de la intubacion, ambos grupos
tenian la misma tasa de aumento de frecuencia cardiaca
para retornar o ligeramente rebasar los valores basales.

Tabla 1 Resultados del Test t de Student y Comparacion de las Caracteristicas de los Pacientes.

Grupo N Grupo A p*

(n = 20) (n = 20)
Edad (afios) 30,5 + 8,90 34,05 + 10,27 0,278
Peso (kg) 65,12 + 13,45 72,40 + 14,49 0,088
Altura (cm) 165,93 + 5,57 169,27 + 8,70 0,064

Tiempo de operacién (min) 168,12 + 59,41

156,75 + 58,49 0,588

Promedio + Desviacion Estandar; * test t en grupos independientes.

Tabla 2 Comparacion de las Caracteristicas de los Pacientes y Resultados del Test del Xi-Cuadrado (Xi?).

Grupo N Grupo A p

(n = 20) (n = 20) (Xi-Cuadrado (Xi?)
Sexo (F/M) 15/5 9/11 0,074
ASAI /1 8/12 4/16 0,130

*p < 0,05.
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El Grupo A tuvo una frecuencia cardiaca menor entre 5y
30 minutos después de la intubacion (p < 0,05; test t de
Student) (Figura 1).

No hubo diferencia significativa en la PAP en ambos grupos
después de la carga de dexmedetomidina. Después de la in-
tubacion, la PAP fue mayor en los minutos 1-15 en el Grupo A
(p < 0,05) (Figura 2). EL Grupo N alcanzé los niveles deseados
de hipotension 5 minutos después de la intubacion, mien-
tras que el Grupo A alcanzé los niveles deseados 20 minutos
después de la intubacion. Aunque la dexmedetomidina haya
sido suspendida en los Gltimos 30 minutos, la PAP permanecio
igual antes y después de la intubacion (Figura 2).

Inmediatamente después de la intubacion, los valores de
la CAM en el Grupo N estaban ligeramente mas elevados que
en el Grupo A, con diferencias en los minutos 1, 3, 5, 10y
15 (Figura 3) (p < 0,05).

Los valores de FiO, del Grupo N fueron inferiores a los
del Grupo A, aunque ningln grupo haya presentado valores
con caidas por debajo de un 30% durante ningln intervalo.
Mientras los valores de FiO, del Grupo A fueron mayores entre
los minutos 5y 60, el Grupo N tuvo valores mas elevados a
los 90 minutos (p < 0,05). Entre 150 y 240 minutos, los val-

ores fueron nuevamente superiores en el Grupo A, aunque
sin diferencia estadisticamente significativa (Figura 4)
(p < 0,05).

A partir de los 15 minutos, los valores de FiO, fueron
menores en el Grupo N en comparacion con el Grupo A. Hubo
diferencias significativas entre los valores en los minutos 15y
30 (Figura 5). Los grupos no mostraron diferencias entre las
presiones de ETiso y ETCO, o valores de la meseta P.

No hubo diferencia significativa entre los grupos con
relacion a los valores de dexmedetomidina (mcg), isoflurano
(mL) y alfentanil (mcg). Aunque el uso de dexmedetomidina
y el isoflurano haya sido mayor en el Grupo A, la diferencia
no fue significativa (Tabla 3).

No hubo necesidad de aumentar el flujo de gas, porque no
hubo caida de la saturacion de oxigeno y de los valores de FiO,
por debajo del 94% o del 30%, respectivamente; y los valores
de ETCO, no rebasaron 40 mm Hg. El Alfentanil (7 pg.kg") fue
administrado por via intravenosa en tres y cuatro pacientes
de los grupos N y A respectivamente, porque la PAP cayo por
debajo de los valores deseados. No hubo diferencia significa-
tiva entre los grupos en otros intervalos de tiempo en cuanto
a esos datos (p < 0,05).
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Figura 1 Distribucion de la Frecuencia Cardiaca.

bd: antes de dexmedetomidina; ad: después de la carga de dexmedetomidina; ai: después de la intubacion; be: antes de la

desentubacion; ae: posteriormente a la desentubacion.
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Figura 2 Distribucion de la PAP.

bd: antes de dexmedetomidina; ad: después de la carga de dexmedetomidina; ai: después de la intubacion; be: antes de la

desentubacion; ae: después de la desentubacion.
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Figura 3 Distribucion de la CAM.

ai: después de la intubacion; be: antes de la desentubacion; ae: después de la desentubacion.
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Figura 4 Distribucion de la FiO,.

ai: después de la intubacion; be: antes de la desentubacion; ae: después de la desentubacion.
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Figura 5 Distribucion de la Fi Iso.

ai: después de la intubacion; be: antes de la desentubacion; ae: después de la desentubacion.

A los 15 minutos, cuando las incisiones quirurgicas ocur-
rieron, fueron vistos sangramientos con una puntuacion
1, seglin la Escala de Calidad de Fromm-Boezaart, en seis

pacientes del Grupo N y en ocho pacientes del Grupo A.
No hubo diferencias entre los grupos con relacion a otros
hallazgos o a la satisfaccion del cirujano.
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Tabla 3 Consumo de Medicamentos.

Grupo N Grupo A p*

(n = 20) (n = 20)
Dexmedetomidina (mcg) 168,12 + 51,53 174,55 + 56,66 0,756
Isoflurano (mL) 21,25 £ 13,72 24,16 + 7,17 0,070
Alfentanil (mcg) 0,18 + 0,40 0,22 + 0,42 0,806

Promedio + Desviacion Estandar; * test t en grupos independientes.

Discusion

Los principales riesgos en la aplicacion de la anestesia con
bajo flujo incluyen hipoxia, uso de anestésicos volatiles en
dosis bajas o elevadas, desarrollo de hipercapnia y acumu-
lacion de gases toxicos 2. Los métodos de anestesia con bajo
flujo son recomendados para operaciones pequenas y medias
y para pacientes sin quejidos iniciales significativos. Por
ese motivo, los pacientes con estado fisico ASA | o Il fueron
seleccionados.

Al aplicar los métodos de anestesia con bajo flujo, se
recomienda el uso de dispositivos que puedan monitorizar
y ajustar cuidadosamente los valores limite de alarma de
presion de linea de aire, el volumen de gas inhalado, FiO,,
las concentraciones del agente anestésico volatil y de CO, .
En nuestro estudio, el aparato de anestesia ADU S/5 (Datex-
Ohmeda®) fue usado, lo que permitié la monitorizacion
de esos valores y el control electronico del flujo de gas
fresco.

En el método de anestesia con bajo flujo, hay un perio-
do inicial de 6-8 minutos para altos flujos de gas fresco
(4-5 L.min"), que abastece el sistema y ajusta la capacidad
residual funcional del paciente, actualiza la ecualizacion
de N,O y permite una profundidad suficiente de la anestesia
al proporcionar la desnitrogenacion. Por ende, el flujo de
gas se reduce para 1 L.min' y la anestesia con bajo flujo es
iniciada 2. En nuestro estudio, empezamos con la aplicacion
de la anestesia con bajo flujo después de 10 minutos de la
desnitrogenacion.

En nuestro estudio, una reduccion de los parametros
hemodinamicos fue observada antes de la operacion después
de la carga de dexmedetomidina, aunque esos valores hayan
retornado a los niveles basales después de la intubacion
(incluso cuando los parametros hemodinamicos calculados
estaban elevados en el grupo sin 6xido nitroso, una profun-
didad anestésica adecuada e hipotension controlada fueron
obtenidas). En cuanto al uso de medicamento, sangramiento y
satisfaccion del cirujano, no hubo diferencia entre los grupos.
Esos resultados estan a tono con los de otros estudios .

El desarrollo de aparatos de anestesia, el aumento de la
consciencia sobre la sensibilidad ambiental, los anestésicos
con caracteristicas nuevas y altos costos, junto con las limita-
ciones financieras mundiales del sector médico, conllevaron
al uso de métodos de anestesia con bajo flujo'“. En anestesia
con bajo flujo, el aire exhalado después de la absorcion de
CO,, que es usado en los sistemas semi-cerrados, se exhala
nuevamente por el paciente en proporciones de por lo menos
50%. Esa situacion puede ser obtenida por modernos sistemas
de reinhalacion solamente si el flujo de gas fresco puede ser

disminuido para 2,0 L.dk''>. De acuerdo con los estudios,
el alto flujo de gas en la fase inicial, con una duraciéon de
10 minutos, es obligatorio para garantizar que las tasas de
flujo sean de por lo menos un 30% para FiO,, 3,0 L.min"
para el flujo de N,O y 1,4 L.min"' para el flujo de oxigeno .
La dosis de isoflurano debe ser ajustada para 1,5% durante
la fase inicial. Se esos ajustes se hacen en los primeros 10
minutos, la CAM general sera de 1,3. En nuestro estudio, el
valor de la CAM para el grupo con dxido nitroso fue similar a
ese valor. Ese valor es AD,, y se acepta como una profundi-
dad anestésica suficiente para garantizar que un 95% de los
pacientes no reaccionaran a una incision en la piel. Aantaa
y col. 7 relataron que la dexmedetomidina usada en dosis
elevadas disminuye la CAM de isoflurano para 47%. Esos bajos
valores de CAM pueden producir hipotension en niveles des-
eados con concentraciones menores de isoflurano resultante
del uso de dexmedetomidina en ambos grupos.

Al disminuir el flujo en la anestesia con bajo flujo, un
aumento de la FiO, puede ser observado entre 30 y 45 minu-
tos, con una disminucion lenta y continua después de ese
aumento basal. Cuando se alcanza el limite de alarma de
oxigeno, la tasa de flujo de oxigeno debe ser aumentada y
el N,O reducido en la misma proporcion. En nuestro estudio,
ninglin paciente tuvo una reduccion de la FiO, por debajo
de 30%, tal vez porque usamos 50% de oxigeno en nuestra
aplicacion con bajo flujo.

Aunque Tobias y Berkenbosch ** relaten que después de
suspender la infusion de dexmedetomidina los parametros
hemodinamicos de los pacientes volvieron a los valores ba-
sales en 7 minutos, en nuestro estudio ese periodo fue mas
largo después de la desentubacion. Si la anestesia con un
bajo flujo se mantiene, ese prolongamiento se espera porque
la reduccion de las concentraciones anestésicas es lenta y
tardia. Ademas, la concentracion relatada de isoflurano fue
mas baja que las usadas en nuestro estudio.

Se cree que el isoflurano es el anestésico volatil mas
adecuado para provocar la hipotension en pacientes sanos .
En estudios tanto de seres humanos como de animales, el
isoflurano demostré reducir la presion sanguinea al reducir
la resistencia vascular "%, Macnab y col. *' relataron que la
PAP puede ser reducida de forma eficiente y la respuesta al
estrés debilitada cuando el isoflurano fue usado en cirugia de
aneurisma cerebral. El valor limite del flujo sanguineo que
provoca isquemia en pacientes sometidos a la endarterec-
tomia de la carétida es mas bajo con el uso de isoflurano,
comparado con el enflurano y el halotano. Newman y col.
relataron que para clampaje de aneurisma cerebral el isoflu-
rano posee efectos benéficos en la relacion oferta-demanda
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de oxigeno cerebral. Haraldsted y col. 2 también relataron
que el limite maximo del valor de la CAM en el cual esos
efectos benéficos fueron observados es de 2,5.

Madsen y col. ¢ relataron que la hipertension de rebote
ocurre después de la interrupcién de isoflurano para clampaje
de aneurisma cerebral aplicada en pacientes y que el isoflu-
rano por si solo no podria impedir la estimulacion simpatica
con la hipertension de rebote impedida por el a2-agonista
clonidina. Ademas de eso, por no bloquear completamente
los reflejos barorreceptores, el isoflurano puede obstruir la
estimulacion simpatica de rebote para alcanzar los niveles
deseados de hipotension y puede ser desarrollada una re-
sistencia contra los efectos hipertensivos del isoflurano®. La
combinacion de isofluorano con agentes para mantener el
débito cardiaco puede ser mas adecuada que su uso por si
solo en dosis mas elevadas ?*. Toivenen y Kaukinen evaluaron
la capacidad de la clonidina para disminuir el uso de agentes
hipertensivos en la cirugia del oido medio descubriendo que
la pre-medicacion con clonidina (4-5 pg.kg") disminuye el
uso de labetalol o isoflurano en hipotension, como previno
los aumentos de los niveles plasmaticos de catecolaminay el
desarrollo posterior de la hipertension de rebote’. Woodcock
y col. #administraron clonidina (0,6 mg oral) con isoflurano
(2%) como pre-medicacion a pacientes sometidos a cirugias
nasales y del oido medio dos horas antes de la cirugia y
después intentaron obtener anestesia hipertensiva adminis-
trando un 3% de isoflurano. La pre-medicacion disminuye la
cantidad necesaria del hipotensivo y la cantidad de isoflurano
necesaria para obtener hipotension también se disminuyd.

La combinacion de isofluorano con medicamentos que
bloquean los receptores a-adrenérgicos o B-adrenérgicos
reduce los efectos negativos en comparacion con el uso
individual de isoflurano como hipertensivo 252, Por tanto, el
isoflurano puede ser usado como medicamento adyuvante
en concentraciones bajas en la hipertension controlada. Ese
método posee ventajas como la reduccion del metabolismo
cerebral y la proteccion del cambio gaseoso pulmonar?7.

La dexmedetomidina es un agonista a2-adrenérgico es-
pecifico. Ademas de ser generalmente usada en ventilacion
mecanica de adultos, a menudo se le usa también en cirugia
cardiaca como sedativo. Las caracteristicas ansioliticas y an-
estésicas y su capacidad de aumentar los efectos de opioides
convierten a la dexmedetomidina en parte de un abordaje
anestésico equilibrado. La dexmedetomidina también puede
ser benéfica para la hipotension porque disminuye la presion
arterial promedio y la frecuencia cardiaca 3. La premedicacién
con dexmedetomidina en dosis de 1,2-2,5 pg.kg™ inhibe la
respuesta cardiovascular a la laringoscopia e intubacion traqueal
%, La dexmedetomidina por via IV (0,6 pg.kg') administrada 10
minutos antes de la induccidn anestésica disminuye la respuesta
al estrés 2. Compatible con los resultados obtenidos en pacientes
normotensos, la respuesta del estrés a la laringoscopia e intu-
bacion traqueal también fue suprimida cuando dexmedetomidina
fue administrada 10 minutos antes de la anestesia.

En la cirugia del oido medio, el trastorno intraoperatorio
de la vison a causa del sangramiento es un problema serio.
Ulger y col. relataron que la dexmedetomidina permite una
mejor vision quirlrgica y una exposicion en comparacion con
la nitroglicerina, no solamente porque disminuye la presion
sanguinea, sino también porque aumenta el flujo sanguineo
capilar y la presion venosa °. En nuestras evaluaciones, seis

pacientes del Grupo N (con dxido nitroso) presentaron san-
gramiento comparado con ocho pacientes del Grupo A. La
colocacion de la membrana en timpanoplastia generalmente
ocurre entre 60 y 100 minutos y dura aproximadamente 20-
30 minutos. Durante ese periodo, ambos grupos tuvieron
puntuaciones cero de sangramiento y presiones arteriales
promedio deseadas. Juntos, esos resultados indican que el
nivel de hipotension que se alcanzo es el suficiente y que la
dexmedetomidina es eficaz para la hipotension controlada.

Durante la timpanoplastia, el oido medio esta expuesto
a la atmosfera y no hay un aumento de la presion. Cuando la
membrana timpanica es colocada, el oido medio vuelve a ser
un espacio cerrado. Si el dxido nitroso invade ese espacio,
la presion en el oido medio sera aumentada y la membrana
puede desplazarse de su punto de colocacion. Si el flujo de
oxido nitroso se interrumpe después de la colocacion de la
membrana, una presion negativa puede ocurrir y la mem-
brana puede retraerse. Por ambos motivos, el 6xido nitroso
debe ser evitado o interrumpido durante la timpanoplastia
para la colocacion de injerto ™°.

Los métodos de anestesia con bajo flujo minimizan pro-
blemas como la liberacién de 6xido nitroso hacia la atmosfera
y la contaminacion del quiréfano 332, mientras mantienen la
cantidad de gas recibido por los pacientes y los resultados
nocivos inalterados. Para evitar esos problemas, el uso de
oxido nitroso debe ser evitado en todas las anestesias con
la administracion de farmacos inhalatorios, incluyendo los
métodos de anestesia con bajo flujo. La falta de analgesia
proveniente de la interrupcion del flujo de oxido nitroso
puede ser compensada con el uso de opioides y la falta de
efecto hipnético puede ser compensada con el aumento de
la concentracion del agente volatil 213,

Como conclusion, en la anestesia con bajo flujo para la
cirugia del oido medio, la presion arterial promedio deseada
puede ser alcanzada en ambos grupos con el uso del isoflurano
y la dexmedetomidina, aunque la presion arterial promedio
deseada haya sido alcanzada mas tarde en el grupo sin 6xido
nitroso. Sin embargo, durante la colocacion quirdrgica de la
membrana, lo que ocurre en las Ultimas fases de la opera-
cion, el cirujano no sera afectado por ese atraso, haciendo
con que la dexmedetomidina sea un agente adecuado para
proporcionar hipotension controlada sin 6xido nitroso en
cirugia del oido medio.
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