ANESTESIA HIPOTENSIVA

(Evaluacion en 53 operaciones)

Dr. PETER Sarar (*D

CONSIDERACIONES GENERALES

Diferentes técnicas han sido aplicadas en el pasado para reducir la
hemorragia operatoria, con la idea de facilitar el trabajo del cirujano
y hacer que las operaciones sangrantes sean mds seguras para el pa-
ciente. Casi todas estas iécnicas estaban dirigidas « rebajar la presién
arterial. Se las llamé: "Hipotension conirolada’, "Hipotensidén delibera-
da” o "Anestesia hipotensiva”.

La hipotensidén no es necesariamente danina si es causada por va-
sodilatacidn, mientras el volumen sanguineo circulatorio permanece nor-
mal. Esto fué demostrado en los animales de laboratorio (1, 2), en los que
la hipotensién prolongada, cuando es producida por vasodilatacion, pro-
bo ser inocuga, en tanto que el mismo grado de hipotensidon cuando es cau-
sada por hemorragia, determiné la muerte. También en el hombre hay u-
na diferencia bésica entre la hipotensidén por agentes que dan bloqueo
ganglionar y la producida por el shock hemorrdgico. Lo dilatacién arterie-
lar causada por los agentes que blanquean los ganglios auténomos, pa-
rece mdantener una buena circulacion periférica, aun con hipotensién
profunda; lo que se puede apreciar por la buena circulacidn capilar
(lecho ungueal), por la piel caliente, seca y sonrosada y por la venas
subcutdneas llenas también en las extremidades. El volimen sanguineo
circulante se mantiene normal. Por otra parte, la hemorragia causa va-

(*) Del Departamento de Anestesiologia del Instituto Nacional de En-
fermedades Neoplasicas.
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soconstriccidn periférica compensatoria que perturba la circulacién peri-
férica, dando isquemia tisular y finalmente éxtasis, que se puede ver en
los dedos y labios ciandticos y en la piel fria y himeda. Hay vasocons-
triccion renal v el vélumen sanguineo estd reducido.

Hemorragia artificial por arteriotomia, durante la operacion, con re-
transfusion post-operatoria, es una técnica que {ué usada para pro-
ducir hipotension controlada (3, 4). Ella imila el shock hemorrdgico
v lleva el peligro de dafio isquémico irreversible de los érganos vi-
tales, que tambien puede presentarse en un punto en que la presién
sanguinea todavia no estd reducida, por la vasoconsiriccién com-
pensatoria activa del paciente. Es por consiguiente defectuosa.

Cambiando la posicién del paciente con el fin de que el campo opa-
ratorio esté elevado, uno puede intentar producir “isquemia posiu-
ral”’. Sin embargo este cambio de posicidén solo, frecuentemente no
reduce la presién sanguinea, desde que no se procura inhibir el con-
trol vasomotor corporal. Si una persona sana, despierta o bajo anes-
tesia general superticial, es cambiada de la posicidn supina a la de
Trendelenburg invertida, la presidén sanguinea puede mantenerse
o aun elevarse. Pero bajo anestesia profunda, puede bajar.

Los anestesiologos en los ultimos anos han demostrado, que una
combinacién de pardlisis vasomotora y cambio de posicién puede man-
tener la presién sanguinea a niveles muy bajos sin gran peligro para el
paciente.

La pardlisis vasomotora puede ser obtenida por uno, o por una com-
binacién de los siguientes factores: 1) bloqueo nervioso espinal o epi-
dural alto; 2) agentes blogueadores ganglionares, como el TEAB (Bro-
muro de Tetraetilamonio), C5 (Sales de pentamethonio), C6 (Sales de
Hexamethonio), Pendiomid, Arfonad y otros; 3) agentes anesiésicos
generales que causan vasodilatacidén periférica  (p.e.eter, pentothal);
4) los opidceos; S) drogas curarizantes naturales (como d-Tubocura-
rina), que tienen una actividad bloqueante ganglionar e histaminica.

Las técnicas 1) vy 2) representan las mds aplicadas. La 3), 4) v 5)
deben ser tenidas en mente como factores adicionales si 1) v 2) no con-
siguen reducir la presién sanguinea al nivel deseado.

1). La anestesia espinal alla fué introducida con este objeto, pri-
mero por Griffith v Gillies (5, 6). Esta técnica puede tzner las siguientes
desventajas, en comparacién al uso de los agentes bloqueadores gan-
glionares; la anestesia espinal bloquea los impulsos simpdlicos, pero no
los del vago, y asi, causa un desequilibrio del sistema nervioso cutond-
mico, (se supone que los agentes ganglioplégicos blogquean ambos im-
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pulsos simpdticos y parasimpdticos, dando asi una estabilizacidn). El
bloqueo simpdtico es menos completo con anestesia espinal extensa
que con el bloqueo {farmacologico (7). Para las intervenciones de la mi-
tad superior del cuerpo, la anestesia espinal tiene que ser combinada
con anestesia general endotraqueal (8), que hace esta técnica mds com-
plicada. Hay fallas en reducir la presidén sanguinea al nivel deseado,
tanto con la anestesia espinal como con los agentes ganglioplégicos.
La posibilidad de complicaciones neuroldgicas posteriores a la anestesia
espinal es olra desventaja. No tenemos experiencia personal con esta
técnica.

2). Isquemia postural con agentes bloqueadores ganglionares. Es
la técnica mas difundida de anestesia hipotensiva. Paton v Zalmis (9,10)
demostraron que ciertos compuestos del methonio bloquean los gdn-
glios del sistema nervioso autondmico. Estas drogas producen un efecto
hipotensivo mucho mds pronunciado que el TEAB. Enderby, (11,1213,
14), es el creador de la técnica clinica.

Varios miles de operaciones se han realizado desde entonces bajo
anestesia hipotensiva (14-22) (1) y particularmente, la literatura euro-
pea estd llena de entusiasmo. Algunos llaman la atencidén hacia sus pe-
ligros (13-23-27) ), La mayor parte de las operaciones reportadas en
esta literatura podian realizarse {acilmente con la anestesia normotensi-
va. ;Es justificado en estos casos escoger la hipotension controlada?.
Para responder a esta pregunta el andlisis critico en la literatura es muy
escaso. En nuestro conocimiento, por ejemplo, no hay informes de la me-
dida de la hemorragia operatoria durante la anestesia hipotensiva. No-
sotros trataremos aqui de analizar tales datos.

MATERIAL Y METODO

La base de esta comunicacion es, las primeras 53 operaciones reali-
zadas bajo hipotension controlada en el servicio de Anestesia del Insti-
tuto Nacional de Enfermedades Neopldsicas, desde febrero de 1953.

Para las operaciones “tipicas” no complicadas, igual nimero de las
mismas operaciones se ejecutan bajo anestesia normal, a modo de com-
paracién. 40 mastectomias radicales “tipicas” consecutivas se realizaron
alternadamente, bajo aneslesia normotensiva e hipotensiva, 20 de cada
una.

(1) Aqui no hemos tratado de anotar toda la literatura después de
Enderby.
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La pérdida sanguinea, fué medida por la técnica gravimétrica de
Wangensteen (28) en todos los casos, excepto en los de neurocirugia.
E)l grado en que ésta técnica de anestesia facilité la intervencién quirtr-
gica, fué estimado por el cirujano. Todos los pacientes fueron adultos,
jévenes o de edad media (Lam. 1); todos tuvieron un cuidadoso exa-
men médico, incluyendo un electrocardiograma preoperatorio; los pa-
cientes con nefropatias, antecedentes de angina pectoris, ECG patold-
gico, hipertensién complicada severa, artericesclerosis evidente, severa
anemia o hipovolemia, no fueron sometidos a esta técnica. La obesidad
v la hipertensién esencial no complicadas, no fueron consideradas co-
mo contraindicaciones.

Las operaciones estdrn. aqui divididas en dos grupos, de acuerdo a
su andlisis.

1). Numeros 1-20 y 23-32 de la lédmina 1, son grupos de operacio-
nes 'tipicas”’, no complicadas, comparables con un numero similar de
operaciones bajo aneslesia normotensiva. Las condiciones quirurgicas
fueron mantenidas tan idénticas como era pesible en los grupos compa-
rados; todas las operaciones del mismo tipo fueron realizadas por el
mismo cirujano, con el mismo ayudante, empleando la misma técnica
guirargica. La técnica de hipotensiéon controlada fué tambien muy uni-
forme. En esta serie, no estdn incluidos los pacientes con lesiones muy
extensas, con pesos corporales exiremos, ni los fracasos completos de
produccién de hipotensién controlada. La anestesia endotraqueal por in-
halacién, con éter como agente principal, con el paciente colocado en
posicion horizontal.

2). Los numeros, 21-22 y 33-53 de la Ydmina 1, fueron operaciones
“atipicas’ o complicadas. No fueron empleadas para el estudio compa-
rativo. Algunos casos de este grupo fueron experimentales y la téenica
hipotensiva, varié algo de la que serd descrita aqui.

TECNICA DE LA ANESTESIA HIPOTENSIVA

En general, la técnica aplicada aqui fué la de Enderby (11-14), con
algunas modificaciones. La vasopardlisis fué producida por el Bromure
de Hexamethonio, (2) seguido por el cambio de posicién para producir
isquemia postural en el campo operatorio. (Fig. 1).

(2) Bistrium (Bromuro de Hexamethonic) fué suministrado vor la Ca-
sa Squibb, Lima, Peru.
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Los pacientes recibieron usualmente Morlina 10 mars. y Atropina o
Escopolamina 0.5 mars. una hora antes de la anestesia. En posicidn su-
pina se realizé la induccion de la anestesia y la intubacidn endotraquea!l
rdpida con pentothal, (200-500 mars.) y succinilcolina (40-680 mgrs.).
Inmediatamente despues de la intubacién se administrd éter v 02 vy el
paciente fué saturado v estabilizado en el segundo plano del tercer es-
iado de anestesia con eter, y respirando espontédneamente. La cal soda-
da era nueva y se cambiaba cada 30 minutos para estar completamente
seguros de la adecuada absorciéon de CO2. La nueva oxigenacién vy la a-
decuada eliminacién de CO2 son de la mayor importancia durante la
anestesia. Las respiraciones eran ayudadas o controladas cada vez que
parecia necesario. Todas las toracotomias fueron realizadas bajo respi-
racién controlada. En operaciones diferentes a las intratoracicas o infra-
abdominales se prefirid la respiracion espontanea, desde que su altera-
cién (irregular, blogqueante o tipo “Cheyne Stokes”), pueden servir co-
mo signos indicadores de isquemia cerebral, durante la fase hipotensi-
va. La via endotraqueal se considera esencial para la seguridad de esta
técnica. Cuando el paciente se ha estabilizado en la anestesia con eter
v el cirujano estuvo listo para la incisién, se inyectaron 50 mgrs. de C6
intravenosamente y con lentitud (en cerca de 30 segqundos); en los pa-
cientes hipertensos vy los de poco peso, solamente se inyectaron 25 mars.
De aqui en adelante se mantiene continuamente un dedo palpando el
pulso. La presién sanguinea se controld cada medio minuto; sino cam-
biaba o subia dos minutos después de la inyeccién de la primera désis,
se inyectaba otros 25 mars. l.v, y asi, otros 25 mars. cada dos minutos
hasta que se notaba la mas ligera caida de la presién sanguinea. En
este momento se volted la mesa a la posicién demosirada en la figura
2 (p.e. para mastectomia a la posicidén Trendelenburg inversa, v latera-
lizada, elevando el lado de la operacidn). Asi la sangre se acumula en
la parte baja del cuerpo vy la presién sanguinea desciende considerable-
mente en la arteria humeral. Se alcanzé una presidn sistdlica entre 50
v 70 mm.Hg (3) debido a que el efecto de la dosis inicial de C6 es im-
previsible, hemos preferido obtener la inducidn de la vasopardlisis con
esta técnica de dosis fraccionales. Una sola inyeccidén de C6 i.v. produ-
jo alguna respuesta hipotensora, ya dentro de dos minutos: sin embar-
go la hipotensiéon mdaxima se hizo evidente 5-7 minutos después de la in-
veccién de C6 i.v. Varias dosis inyectadas con dos minutos de intervalo

(3) En adelante nos referiremos sélamente a la presidn sistolica en
mm. Hg.
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actuaron en forma aditiva, sin producir tolerancia y pudieron evitar una
dosis inicial excesiva.

La dosis de induccion de la lamina 1 es la cantidad total de C6 in-
yectada con la serie inicial. Es muy imporianlte consequir el efecto total
en esta induccidén, puesto que las dosis posteriores de C6 durante la ope-
racién no pueden bajar mas la presién sanguinea. Sujetos hipertensos,
ancianos y arterioescleroticos, pueden desarrollar hipotension profunda
con dosis mucho menores que los jévenes normotensivos.

Un pacinte hipertenso de mediana edad (no de esta serie), bajo
anestesia general corriente para una operacién abdominal, ¢l que
se le aplicd 6 mgrs. de C6 i.v. tuvo una rdpida caida de la presién
sanguinea de 210 a 80. Otros pacientes (Ldm. 1) recibieron 200
magrs. C6 o mas como dosis de induccidén y no mostraron respuesta
hipotensiva.

No tornamos la mesa al mismo tiempo de la inyeccién de la prime-
ra dosis de C6 porque observamos que ocasionalmente desaparece
el pulso, probablemente debido a que el retorno venoso al corazén
fué reducido demasiado pronto. No volteamos la mesa antes de la
inyeccién de la hipotensién, quizd por el tono vasomotor compen-
satorio.

El cirujano no realizo la incisidn antes de que la hipotensién {ué in-
ducida y que la baja presién sanguinea estuvo estabilizada. Después
de la induccidn, el nivel deseado de la presién sanguinea se controld en
lo posible solamente aumentando o disminuyendo el grado de inclina-
cién de la mesa. Se puede {lexionar Unicamente las piernas posterior-
mente con el fin de evitar movimientos del campo operatorio (Fig. 2). Si
la presién sanguinea deviene imperceptible o el pulso radial desaparece,
lo que puede ocurrir mas frecuentemente dentro de los primeros minutos
después del cambio de posicidn, se reduce el grado de {flexién vy se ace-
lera la infusién de los fluidos intravenosos. Usualmente ésto es efectivo.
En caso contrario, se puede emplear las drogas vasopresoras i.v. con
cautela; no son facilmente controlables y puede elevar la presién sibi-
tamente en forma excesiva, perturbando la isquemia y el balance circu-
latorio. El control de la presién sanguinea por el método auscultatorio
puede ser dificil en estos bajos niveles; se debe emplear la palpacién y
la oscilacion. Nunca se debe permitir que la presién sanguinea caiga
por debajo de 40. Toda vez que la presion tenia la tendencia de elevar-
se nuevamente, se usaba con éxito el eter, la morfina (Smgrs. i.v.) y en
las operaciones tordcicas y abdominales, la d-Tubocurarina y lor respira-
cién controlada, para suplementar el efecto Cb y la postura. La segu-



Figura 2.
POSICION DEL PACIENTE BAJO ANESTESIA HIPOTENSIVA CON
DROGAS GANGLIOPLEGICAS

1—2) Mastectomia radical.
2) Operacién de cabeza y cuello.
3) Toracotomia.
4) Operacién de la espalda.
5) Opcraciones del perineo.
§) Operacién en el abdémen supe-
rior.

7} ‘Operacién en el abdémen infe-
rior-

a) Mango del tensiometro,

b) Venoclisis.
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ridad de esta técnica depende enteramente de la vigilancia y experien-
cia del anestesidlogo. Es esencial un control continuc, momento a mo-
mento, de los signos vitales del paciente. Siempre que se observe los
signos indicadores de isquemia cerebral (cambios respiratorios) o is-
qguemia miocdrdica (desaparicion del pulso, irregular o, bradicardia
progresiva), la presidén sanguinea debe ser elevada inmediatamente.

La anestesia fué mantenida siempre con eler-oxigeno en sistema
de circuito cerrado. Generalmente se requirid menor cantidad de agente
anestésico que en la anestesia corriente. El N20 fue evitado, dado que
la concentracién de oxigeno habia que mantenerla lo mds alto posible.
Ne se usd Ciclopropano, porque podia elevar la presién, lo empleamos
solamente durante la Ultima fase de la toracotomia, después de termina-
da la reseccidn, deseando normalizar la presion.

La sangre fue reemplazada con la misma velocidad y en la mis-
ma cantidad, aproximadamente, que se perdia. Los pacientes bajo la in-
fluencia de los agentes gangliopégicos no toleran un déficit de volumen
sanguineo.

Cuando la reseccién ha finalizado v se ha removido la pieza ope-
ratoria, la masa se pone horizontal, o si es necesario, en ligero Trende-
lenburg, que usualmente elevé prontamente la presién a 90-100. Sola-
mente si no se podia elevar de esta manera la presidn a 90 se usaba cau-
telosamente una droga vasopresord, justamente para proveer unda pre-
sidn de filtracidn suficiente para la diuresis y excrecion del C6.

Una presidn sanguinea de 90-100 es suficiente para reconocer los
puntos hemorrdgicos. La hemostasia debe ser meticulosa. Una repenti-
na y excesiva elevaciéon de la presién sanguinea debe ser evitada, des-
de gque puede causar hemorragia reactiva. Si una gradual elevacién
de la presion sanguinea es acompanada de un gradual aumento del {o-
no vasomotor, tedricamente Ja pared vascular se contrae constrinendo
el trombo; evitando su expulsidn.

En el postoperatorio los pacientes fueron mantenidos en ligero
Trendelenburg o en posicidén horizontal hasta que comenzo la diuresis,
la presién se estabilizé vy la midriasis regresdé como un signo de la de-
saparicién de la accion del C6. Una competente enfermera debia estar
atendiendo continuamente a estos pacientes durante las primeras ho-
ras del postoperatorio.

RESULTADOS Y DISCUSION

Los datos esenciales de las operaciones recalizadas bajo hipoten-
sidn controlada estdn anotados en la lamina 1. Los datos que podian
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ser comparados con aquellos de las operaciones similares bajo anes-
tesia normotensiva estdn anotados en las ldminas 2 y 3.

a) PERDIDA SANGUINEA Y FACILITACION DE LA CIRUGIA.

Los fracasos en la reduccién de la presién songuinea por debajo
de 80 (sistdlica) por un periodo suliciente de tiempo ocurrieron en ocho
operaciones (Nos. 7, 21, 22, 36, 37, 44, 49, 53) (9. Algunas de esias ope-
raciones parecieron ser facilitadas, aunque no notablemente, a pesar
de esta presién relativamente alia (Nos. 7, 37, 44, 53) . En todas las
otras operaciones la presidn sanguinea pude ser reducida satisfactoria-
mente. Los pacientes previamente hipertensos parecian ayudados, ya
con una presién de 80 (p.e. N? 16), mientras que varios normotensivos
e hipotensivos requerian una hipotensién tan baja como 40-50 para de-
mostrar una isquemia apreciable. La posicion parece ser el factor de-
cisivo. Cuando el sitio de la operacién no podia ser elevado la isque-
mia no era apreciable (cirugia adominal). Una incisién en las partes
mds bajas del cuerpo siempre sangrard difusamente de venas y vasos
capilares ain con hipotensién arterial muy baja.

La pérdida sanguinea total fué reducida en todos los casos de anes-
tesia hipotensiva satisfactoria, en comparacién con las normotensivas,
sin embargo nunca vimoes un “campo operatorio completamente seco”,
ni aun con una presién sanguinea de 40. La reduccién de la pérdida
sanguinea no estaba siempre en relacién directa al grado de hipoten-
sién. El N? 18 es un ejemplo de considerable hemorragia a pesar de la
hipotensién de 60 v en el N° 16 la isquemia parecié excelente con una
presién sanguinea solamente de 80. Si en una persona normotensiva se
bajaba la presidén sanguinea solamente a 80-90 con el bloqueo ganglio-
nar, a veces, los pequenos vasos sangraban difusamente, ain con bue-
na postura; entonces la pérdida sanguinea total podia ser reducida un
poco, desde que la hemorragia era mds lenta, aunque la hemostasia y
diseccién no eran facilitadas; por eso creemos que en los pacientes nor-
motensivos son necesarios los niveles de presién sanguinea enire 45 y
65 para ayudar apreciablemente a la cirugia.

En el andlisis de los datos sobre la perdida sanguinea tenemos que
aclarar que bajo la anestesia normotensiva la cantidad de sangre
perdida en la hemorragia durante las operaciones 'tipicas”, va-
rid grandemente de paciente a paciente, alin cuondo las opera-

(4) Estos numeros se refieren siemmnre a la lamina 1.
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ciones eran realizadas exactamenle con la misma técnica quirir-
gica (28). Estas diferencias no pueden ser explicadas enieramen-
te por las variaciones del tipo conslitucional, de la presion sangui-
nea o del tipo de anestesia. El estado vascular de los tejidos pare- .
ce importante, el que depende de varios {actores desconocidos,
p.e. en las mamas, del estado hormonal.

La cantidad medida de la pérdida sanguinea no era paralela
a la estimulacién clinica, tanto en los casos hipotensivos, como en
los normotensivos.

Baio anestesia hipotensiva el flujo sanguineo es mas lento y la di-
ferencia entre el 02 arterial v el venoso, aumenta. Esto hace que la san-
gre arterial parezca de color rojo vivo en la incisidn, en tanto que la ve-
nosa liene un color muy oscuro.

MASTECTOMIA RADICAL.— Los puntos sangrantes podian pin-
zarse mas f&cilmente, desde que la hemorragia era mds lenta; se em-
plearon menos pinzas y el tiempo requerido para la diseccion fué mds
corto. Sin embargo la ldmina N® 2 demuestra que esta diferencia no era
ian impresionante. El tiempo operatorio total fué reducido solamente en
20-30 minutos. Esta ganancia no es importante para una operacidon que
de todas maneras dura de dos a cuatro horas. La pérdida sanguinea
en todos los casos hipotensivos fué menor que en el normotensivo mds
seco, sin embargo 8 fuera de 20, todavia perdieron mas de 500 c.c. La
transfusidn sanguinea fué necesaria en tocdos menos uno; puesto que
una pérdida de mdas de 200 c.c. no debe permanecer irreemplazada ba-
jo bloqueo ganglionar. En los pacientes anémicos se dié ain mds san-
gre que la perdida. Por otro lado, bajo anestesia normotensiva parecia
perfectamente seguro p.e. fransfundir solamente 500 c.c. si la pérdida
era de 800 c.c. (también en presencia de discreta anemia). Esto signi-
fica que cada grupo debe ser fransfundido y que la sangre ahorrada
por la hipotensién fué en promedio de 450 c.c. por paciente.

OPERACIONES INTRATORACICAS.— Todas parecieron facilitadas
vy la pérdida sanguinea considerablemente reducida, particularmente
en las resecciones mads extensas. Esto no se debe a la reduccién de la
pérdida sanguinea de la apertura de la pared toracica (Lam. 3), (la in-
cisidn mas seca bajo la hipotensién produjo una pérdida sanguinea de
sélo 24 c.c., pero la masa seca bajo anesiesia normotensiva perdié tam-
bién unicamente 32 c.c. La incision mds hemorrdgica bajo tensién per-
dié también 340 c.c., mds que la hemorrdgica bajo anestesia normal).
Sin emborgo la diseccion de las adherencias pleurales y la de las es-
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tructuras hiliares, fueron todas noiaplemente facilitadas por la hipoten-
sidén. Las adherencias y tejidos intersticiales (vasa vasorum y vasos
bronquiales del hilio) sangraban menos. Los grandes vasos del hilio
(arteria y vena pulmonares) eran mas blandas y mas fdcilmente se-
parables. Esta observacién estd de acuerdo con las presiones de la ar-
teria pulmonar medidas mediante cateterizacion cardiaca en el hom-
bre (29), las que estaban considerablemente reducidas durante la hi-
potensién con C6, mdas de lo que podria sugerir la reduccién concomi-
tante del volumen de expulsidn; estos autores (29) sugieren que el con-
irol autondémico de los vasos pulmonares es imporionte para el conirol
postural de la circulacidn sistémica. La “estabilizacién autonédmica” se
proclama como una condicién deseable para las operaciones intratora-
cicas; no tenemos datos sobre este punto, ya que ninguno de nuesiros
dos grupos mostrd algun disturbio reflejo significative. Es remarcable
el hecho de que la cirugia intratordcica a pesar de su localizaciéon “cen-
tral” es ayudada considerablemente. Para operaciones limpias, reseccio-
nes menores en la periferia de los pulmones (escisién de quiste pulmo-
nar simple, resecciones segmentarias), no se gana mucho con la hi-
potension controlada; estas operaciones son técnicamente simples y se-
cas con la técnica normal también, v la cantidad de sangre que podria
ahorrarse es insignificante (Lam. 3).

NEUROCIRUGIA.— No fuimos muy afortunados en las operaciones
del cerebro, tanto que la hemorragia de las venas y los senos venosos,
una complicaciéon quirirgica no infrecuente, parece inalterada por esta
técnica, aun con presién arterial de 40. La presion venosa central duran-
te la hipotensién con Cb {fué medida por otros autores (16) y la encon-
traron inalterada. Sin embargo la reseccion de los tumores cerebrales
vasculares, parecid definidamente facilitada, mientras se comprendia
solamente vasos pequenos y capilares.

OPERACIONES INTRAPERITONEALES.— Nuesira experiencia es
muy pequena para permitir cualquier conclusién. Las operaciones tipi-
cas del tracto gastrointestinal v biliar se acompanan de muy poca per-
dida sanguinea y nunca representardn una indicacién para la anes-
tesia hipotensiva. Las resecciones mayores de los drganos pélvicos con
diseccion de los tejidos linfdaticos fécilmente degeneraron en una hemo-
rragia copiosa, a veces inconirolable, de las venas pelvianas. Esta he-
morragia es inalterada por la hipotensidn arterial. Solamente en tanto
que los grandes vasos no eran afectados, la diseccidn de los tejidos lin-
faticos parecidé mds seca en nuestras dos operaciones (Nos. 52, 53). Las
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operaciones intrapélvicas en la posicidon de Trendelenburg probable-
mente presentan el mayor nimero de fracasos en la reduccion de la pre-
sidn arterial en la arteria humercl y en la reduccion de la hemorragia
(13). Esto se puede explicar por la localizacién relativamente “central”
del campo operatorio y por la posicion (Fig. 2). Ello sugiere la pregun-
ta de si la presién de la arteria humeral es un indice valioso en esta
posicién.

OPERACIONES ATIPICAS.— Las resecciones de los Nos. 34, 37, 40,
4], v 51 fueron de ial magnitud que se anticipé una gran hemorragia.
Ellas fueron consideradas como indicaciones ‘relativas” para la elec-
cién de la técnica hipotensiva. En todas las de este grupo se ahorra bas-
fante sangre y fué sorprendente ver cuan rdpidamente se pudo reali-
zar la reseccién. En dos de estos casos las lesiones eran consideradas
inoperables con el uso de la anestesia corriente y por censiguiente eran
los raros casos de "indicacién absoluia” para la anestesia hipotensiva
(N© 37 sarcoma extenso de la cara, extirpacién; N? 5] enorme quiste
hidatico del higado, extirpacidn; curso postoperatorio sin complicacio-
nes, salié curada del hospital después de dos semanas; el tratamiento
rutinario de esta clase de quistes del higado es el drenaje. abocando el
quiste a la piel, marsupializacién que causa morbilidad por muchos
meses O anos).

b) PRESION SANGUINEA.

En cuatro casos la presién sanguinea y el pulso radial fueron im-
perceptibles durante 5 & 10 minutos (Nos. 5, 10, 42, 48), mientras que
al mismo tiempo, el pulso iemporal era palpable, la respiracién tran-
quila y el color v la temperatura de la piel v los signos de la circula-
~ién capilar en la periferia permanecian inalterables. La presidn san-
guinea se recuperd sdlo con el cambio de posicidn en todos los casos,
menos en uno. Durante estos episodios de presién sanguinea impercep-
tible vimos, por examen oftalmoscdpico del campo visual, los vasos re-
tinianos bien llenos. La presiéon de la arteria refiniana fué estimada por
Kurz (30) en un numero de anestesias hipotensivas v encontré que era
siempre, aproximadamente, la mitad de la presién de la orteria hume-
ral, ain cuando ésta era de 40.

En cuatro casos (Nos. 31, 25, 20, 23), la primera dosis de C6 origi-
né una elevacién inicial de la presién sanguinea dentro de 2-4 minu-
tos después de la inyeccién i.v. (medida por el método auscultatorio
convencional), siendo en adelanie reducida por la postura o las dosis
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subsecuentes de CB6. Esto no fué observado después de las inyecciones
posteriores durante las operaciones.

Para la seleccidn de la dosis inicial de C6 se recomendd usar co-
mo guia la respuesia de la presidn sanguinea a la dosis de induc-
cion de Pentothal (26). En nuestra experiencia esto no {fué atil, des-
de que en cerca de la mitad de nuestros pacientes, la presién fué
reducida fdcilmente con C6 cuando el Pentothal no produjo hipo-
tension, o viceversa. (Estos datos no fueron controlados desde que
el efecto hipertensivo ccasional de la Succinilcolina y la respuesta
presora a la intubacién endotragueal y a la hipercépnea dada por
la dpnea, pudieron ser mds intensas que la respuesta hipotensiva
al Pentothal).

c) LATIDO CARDIACO.

La primera dosis de C8 causd subita taquicardia dentro de los 30
segundos después de la inyeccién en 44 de los 53 cascs (839 ), el ritmo
cardiaco permanecié inalterado en 7 v fué retardade en 2 (Lédm. 1).
Causd preocupacién cuando el ritmo cardiaco subid, en 15 casos, en
mds de 40 latidos por minuto (p.e. de 100 a 150); en uno, hasta en 80
latidos por minuto. Sin embargo, el acmé ocurrié siempre inmediata-
mente v el ritmo se fué nivelando espontdneamente en todos los casos
dentro 10 a 20 minutos, después, mayormente, a una frecuencia entre
100 y 120. Esta taquicardia ocurrié también cuando la presidn permane-
cia inalterable. No pudo ser repetido o aumentado con las dosis subsi-
guientes de C6.

d) RESPIRACION.

20-30 segundos después de la primera inyeccion de C6 tambien con
frecuencia observamos una o dos respiraciones profundas, seguidas de
un corto periodo de respiraciones irregulares. Esto pudo ser también ob-
servado cuando la presidn no era cambiada y también con dosis subse-
cuentes.

Estos cambios de la presiéon sanguineq, ritmo cardiaco y respiracio-
nes (b,c,d), pueden ser tedricamente explicados por un reflejo seno-ca-
rotideo hiperactivo, iniciado por una ligera hipotension momentdnea de-
bida a la primera dosis, mientras el bloqueo ganglionar es todavia in-
completo. El rol que los quimoreceptores vy prescreceptores tienen en es-
tos fendmenos merece mayor investigacién.
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) PUPILAS.

Bajo los agentes ganglioplégicos las pupiias esidn extremadamen-
te dilatadas y no reaccionan a la luz, lo que puede asustar al anestesis-
ta. (Uno tiene que tener en cuenta la patologia interna del ojo que pue-
de hacer imposible la midriasis). El grado de esla midriasis y esta po-
ralisis parece ser un indice valiosc de la concentracion plasmdtica de
C6. Las pupilas comenzaron a dilatarse alrededor de 60 seg. después de
la primera inyeccion y si la dosis ha causado bloqueo ganglionar pre-
sumiblemente completo, la midriasis méxima se presentd en los siguien-
tes 5 min. Si la primera dosis produjo sdlo discreta midriasis, las dosis
subsiguientes la acrecentaron. En el postoperatorio el didmetro pupilar
regresd gradualmente « lo normal, de acuerdo a la velocidad de la diu-
resis; generalmente alguna pardlisis del reflejo fotomotor y discreta mi-
driasis fueron observados por 6 a 12 hrs. después del fin de la ope-
racion.

f) RECUPERACION POSTOPERATORIA.

La recuperacidn de la conciencia fué ligeramente mas lenta que
después de la anestesia normal, aungue usualmente los pacientes reac-
cionaron y obedecieron las érdenes simples al fin de la operacion.
Se dijo que después de CB los pacientes tuvieron menos dolor v estu-
vieron mds iranquilos, porque su sistema nervioso autondmico estaba
“estabilizado”. En nuesira serie, no hemos enconirado una diferencia
clinicamente apreciable en comparaciéon con las mismas operaciones
bajo anestesia corriente. La mayoria de los pacientes mostraron mode-
rada hipotermia al fin de la operacion (en el N° 12 la temperatura fue
de 34.59C por muchas horas); el bloqueo ganglionar causa una altera-
¢idn en el mecanismo termoregulador por la prolongada vasodilatacion
de la piel.

El balance hidrico fué conirolado en todos los pacientes por 4-8
dias del postoperatorio. La diuresis comenzé prontamente en todos me-
nos en dos, cuando la presién se recuperd sobre 80 y el paciente vol-
vié a la conciencia, también después de una hipotensién de 40-50 por
dos horas o mas. El comienzo v el volumen de la diuresis no estuvieron
en relacidn con el grado de hipotensidn durante la operacién v la dosis
inyectada de CB. Aquellos bajo la intluencia de C6 y presién sobre 90.
eliminaron mads orina en las primeras horas del posioperatorio que a-
quellos después de la anestesia normal. Sin embargo la densidad y los
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tests de funcién renal no fueron controlados, por consnguzeme no se pue-
den sacar conclusiones sobre este punto. :

Empleamos con demasiada frecuencia las drogas vasopresoras en
el curso postoperatorio inmediato ,\Ldm. 1), por nuesira propia con-
ciencia mds que por la necesidad real de los pacientes. Solamen-
te, si la presién sanguinea no se mantiene alrededor de 90 6 por
encima, a pesar de la posicién de Trendelenburg. recomendamos
las dosis de mantenimiento de 10 mar. de Vasoxyl o Methedrine
m.; la infusidn i.v. continua de drogas vasopresoras es mdas difi-
cil de controlar, representa una carga adicional para el personal
de enfermeras v puede causar una subita elevacidén excesiva de
la presién, la que debe ser evitada. En las personas previamente
hipertensas hemos iratado de mantener la presidn por encima de
100-110 en el postoperatorio inmediato.

g) COMPLICACIONES.

En 46 operaciones, el curso de la anestesia y la recuperacién post-
operatoria inmediata no tuvieron complicaciones. El ¢ontrol clinico de
rutina, durante cerca de 5 meses después de la operacién, no reveld
ningun dafio orgdnico que pudiera atribuirse a la técnica anestésica,
aunque los tests funcionales de los drganos vitales y los electrocardio-
gramas no se realizaron rutinariamente en el postoperatorio.

Un paciente (Nc¢ 52) murié de hemorragia incontrolable operatoria
y postoperatoria, intra y retroperitoneal proveniente de los vasos
pelvianos, 20 horas después de la operacién (autopsia). Este de-
ceso se debid a un error quirirgico y no a la técnica anestésica
escogida. Es remarcable la manera como el blagueo ganglionar
cambid los signos clinicos del shock hemorrdgico; aun las extre-
midades del paciente estaban calientes, secas y sonrosadas, mien-
tras la presion era imperceptible por varias horas. Esto debe ser
tenido en mente, porque de otro modo la hemorragia postoperato-
ria se diagnostica demasiado tarde y no del todo en un paciente
que podria ser salvado mediante la reexploraciéon.  También la
transfusién intraarterial fué incapaz de restablecer la presidén tem-
poralmente. La transfusién intravendsa masiva 'y las drogas va-
sopresoras en grandes dosis {racasaron en restaurar la presion
sanguinea debido a la hemorragia interna continua. Un paciente
tuvo una leve bronconeumonia postoperatoria que fué controlada
en dos dias.

En cinco pacientes ocurrieron complicaciones que pueden ser
en relacién con la hipotensidén controlada. Estas son discutidas en

detalle
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Dos pacientes presentaron und hipotensién m<l>deradr1 pero
orolongada en el postoperatorio a pesar de la po§icion de Trend-e_-
lenbur. Esto fué explicado por la escasa excrecién urinaria y eli-
minacién lenta del C6: ambos tenian ligero afeccién renal, antes
de la operacion. ,

Un paciente (13) presenté durante la hipotension signos de
posible isquemia cerebral y coronaria,” en este paciente moderq-
damente hipertenso la presién se redujo a 40, luego de S min. se ni-
velé a 50-60; después de 15 min. de hipotensién el pulso se hizo
lento e irregular, las respiraciones répidas y profundas, mientras
el paciente tramspiraba profusamente v las pupilas no estaban di-
latadas al mdximo (estos son signos de un bloqueo ganglionar in-
completo). Volviendo la paciente a la posicién horizontal, la pre-
sién llegd a 60-70 v todos estos signos desaparecieron y la recu-
peracion postoperatoria fué sin novedad. Este episodio demuestira
la importancia de la atencién mas cuidadosa y permanente.

Un paciente (N© 48) fué operado tajo una hipotension de 60
de un voluminoso aneurisma arterial del cerebro (aneurisma cin-
soideo). Todo fué bien hasta que en un intento de extirpar la le-
sidn, ocurrid hemorragia profusa e incontrolable de la arteria ca-
rétida misma. La transfusién intravenosa a presion tratdé de reem-
plazar la pérdida sanguinea. El anestesidlogo ocluyd la arteria
cardlida mediante presion del cuello durante 20 minutos, lo que
facultd al cirujono para controlar  parcialmente lnt hemorragia,
mientras la presion se mantenia alrededor de 40. Al suspender la
compresion, la presion sanguineq, el pulso v los latidos cardiacos
se hicieron impercepiibles repentinamente vy el paciente dejé de
respirar. No se intenté el masaje cardiaco en esta momento desde
que la circulocién capilar parecia intacta (leche ungueal). Una
droga vascpresora (Vasoxyl 10 mar.) se inyectd i.v. y se adminis-
iré sangre a presion por la vena y en 5 min. se recuperaron la res-
piracidn espontdnea y la circulacion. Exactamente el mismo cua-
dro se presentd después de otro periodo de oclusidn de la caré-
tida. La ligadura de la cardtida en el cuelle hizo posible la hemos-
tasia final y el paciente abandond la sala de operaciones en con-
diciones circulatorias normales. Estos fueron episodios de inminen-
te paro cardiaco, que posiblemente se podian explicar por la he-
morragia mds un reflejo depresivo (liberacién de una obstruccion
proxima al seno carotideo). El volumen de la hemorragia prove-
niente de la arleria y del aneurisma fué enorme vy la tolerancia ain
déficit del volumen sanguineo (que probablemente existié en cier-
tos periodos a pesar de los 7,000 c.c. de sangre transfundida bdajo
presién) parecié reducida bajo C6.

Un paciente (N¢ 35) tuvo una toracotomia sin contratiemoos,
por abceso pulmonar. 60 minutos después del fin de la operacién
ocurrié el paro cardiaco. Al abrir el térax se encontraron cerca de
1-2,000 c.c. de sangre en la cavidad pleural. El corazdn estaba va-
cié en maxima coniraccién y tc2o intento de resucitacion fué ine-
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fectivo. Esta hemorragia reactiva probablemenie vine de la pared
tordcica (autopsia). No fué descubierta a tiempo vorque el tubo
de drenagje del térax permanecio cerrado por error. Puede ser que
la anestesia hipotensiva contribuyd a este trdgico desenlace de
varios modos: una droga vasopresora (Vasoxyl 20 mar. i.m) se
aplicé después de que la piel fué saturada para reforzar el tono
vasomotor desde que la presidon se mantenia alrededor de 80. Es-
to pudo haber elevado la presién por un momento provocando asi
la hemorragia en una regién que esluvo seca durante el cierre del
térax. Tambien la hipotensién habria obstaculizado la correcta he-
mostasia. Los signos clinicos del shock hemorrdgico estuvieron au-
sentes debido a la retardada recuperacién de la conciencia y al
bloqueo ganglionar. El paro cardiaco ocurrié 15 min. después de
que la Gltima presién se encontré en 75.

Esto demuestira que con el Cb6 el shock hemorrdgico puede lle-
gar muy rapidamente al paro cardiaco, privando al corazén com-
pletamente de su retorno venoso, ya que el resto de la sangre es
acumulado en la periferia. El paciente fué inadecuadamente ob-
servado, puesto que la presion debe ser controlada per lo menos
cada 5 min. para determinar cualquier subita caida a tiempo.

En los casos de hemorragia se pensé que la desaparicion de
la presién se debia primero al C6 mds que a la hemorragia interna.
Si 10 mar. de Vasoxyl i.v. no pueden restablecer la presidén y man-
tenerla por lo menos durante 10 min. es segura la hemorragia. El
error de diagnostico significa la pérdida del momento oportuno pa-
ra la reexploracion, la cual pudo haber salvado al ultimo paciente.

El mayor peligro de la hipotension controlada parece ser el caer
en subito paro cardiaco por déficit de volumen sanguineo (hemorra-
gia) o por infarto en pacientes que sufren de enfermedades insospe-
chadas de la arteria coronaria (24). Existe también el riesgo de que, un
érgano, cuyo sistema vascular yva estd dafiado (arterio esclerosis cli-
nicamenie enmascarada), sufra dafio irreparable por la prolongada
hipotensidén. Esto se debe considerar a pesar del hecho de que el co-
razén tiene menor trabajo durante la hipotensidn conirolada. El volu-
men de expulsién del corazédn estd reducido, probablemente por menor
tono vosomolor e impulsidn de la sangre en las venas (31, 29).

No hay muchos datos sobre la circulaciéon en los drganos vitales
durante los diferentes niveles de hipotensién. Se debe esperar mayores
pruebas experimeniales antes de que la relativa seguridad de esta téc-
nica, demostrada clinicamente, pueda ser aceplada como un hecho.

El parenquima renal no parece haber sufrido durante la hipoten-
sidén prolongada, ain de 40-50. Se reportd el caso de un paciente que
estuvo por 19 hrs. con una presidn de 50 sin dafio orgdnico apreciable
(22). Esto se deberia a la vasodilatacién renal, que mantiene la cir-
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culacién renal y las células vivas (32, 14); mientras que ciertamente
la filiracién urinaria habia cesado ya con una presiéon de cerca 70. Sin
embargo, hay evidencia en conira de esta teoria: Evans y Enderby. en-
confraron una incidencia aumentada de albuminuria, hematuria y ci-
lindruric después de anestesia hipotensiva, en comparacion con las a-
nestesias normales, aunque establecieron que esta diferencia no es sig-
nificativa. El flujo plasmdtico renal se estimo reducido durante la hipo-
fensidén de la anestesia espinal (33) v del C6 (34). Después de C5 el
flujo sanguineo real estuvo reducido (medio por aclaramiento de Ynu-
lina y PAH) v la resisiencia renal aumentada en personas conscientes
normales e hipertensas, ain cuando la presién sanguinea no fué redu-
cida considerablemente (35).

Las drogas vasopresoras, como la nor-adrenaling, adminisiradas
a un sujeto normal o bajo hipotensidn con CS, elevardn la presidn,
pero al mismo tiempo, reduciran el flujo sanguineo renal (PAH
aclarance) (36). De otro lado, la Methedrina y la Efedrina pare-
cen aumentar el flujo sanguineo renal mientras elevan la presién
sanguinea, desde que actian mas por aumento del volumen de ex-
pulsidon que por vasoconstriccion (36).

También evidencia de dario hepdlico (27, 37) y flebotrombosis con
embolismo pulmonar pudo ser observado por otros autores.

La circuiacién cerebral parecié ser adecuada bajo prelongada hi-
potensién de 40 (NY 46, Lam. 1); experimentalmente la circulacidon ce-
rebral no fué cambiada con hipotension por ergocornine (38); pero uno
debe tener siempre en mente la posibilidad de lo isquemia cerebral si
se cambian la hipotension exirema, la posicion de Trendelenburg inver-
tida y la arterio esclerosis cerebral. Hay reportes de ceguera por atro-
fia retiniana (24), hemiplejia (24) y pardlisis de los nervios abducens
v facial (37). La mayoria de los accidentes en personas sanas someti-
das a operaciones de poco riesgo, probablemente nunca aparecieron en
la literatura (24, 25, 23). Aconsejamos nuevamente la mayor cautela
en la seleccién de los cosos y las indicaciones. “§Si yo fuera el pacien-
le, me gustaria ser sometido a esta operacidén bajo hipotension?'.

Con frecuencia se hace dilicil decidir antes de que una operacion
ha comenzado, si la hipotension conirolada estd justificada o no, desde
que el diagndstico es incierto. Creemos que es posible inducir la hipo-
tension después de la cirugia sxploratoria (cerebro, térax, abddémen),
si el cirujano deja de trabajar hasta que la hipotensidn esta estabiliza-
da y no hay hemorragia cuando el agente ganglioplégico es inyectado.
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Hicimos esto en dos casos de esta serie con C6 (N? 39 y S51) y también
con Arfonad.

ARFONAD 3, un derivado del tiofano, es un nuevo agente ganglio-
plégico que estd bajo investigacidn ahora. Es mds rdpidamente destrut-
do en el organismo que el C6 y se administra por goteo intravenoso (|
mar. ¢.c.) produce una hipotension mas controlable que la de los deri-
vados del methonio (39, 40, 41). Al final de la operacion el bloqueo gan-
glionar generalmente ha desaparecido, las pupilas estén pequenas y el
paciente sequro, lo que hace mas {acil el manejo postoperatorio. La hi-
potensidén puede ser inducida en cualguier momento v el tono vasomo-
tor parece recuperarse en 20-30 min. después de la suspensién del goteo.
Realizamos mds de 10 operaciones bajo hipotensién con Arfonad (no se
incluyen en este reporte) y creemos que esta droga hard la téenica con
C6, descrita en esle trabajo, inutil en el futuro.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se han discutido las diferentes iécnicas de anestesia hipotensiva y
sus bases fisioldgicas. La técnica utilizada por nosotros en las primeras
53 operaciones estdn escritas en detalle. Fundamentalmente fué la de
Enderby, empleando el bromuro de Hexamethonio y la isquemia postu-
ral combinada. Nuestras observaciones fueron analizadas. Los datos re-
portados aqui incluyen la medida de la pérdida songuinea por la técni-
ca gravimeétrica v fué comparada con aquellas operaciones realizadas
bajo anestesia normotensiva. Un grupo de 40 mastectomias radicales
fué sometido a condiciones adecuadamenle controlables en un estudio
comparativo para evaluar en que medida —si del todo— tales opera-
ciones tipicas son ayudadas por la hipotension controlada.

Las condiciones emanadas de nuestro trabajo son las siguientes:

1).—— Las operaciones "tipicas” (p.e. mastectomia radical) no son
indicaciones para la eleccién de la hipotensién controlada. En la mayo-
ria de Jas operacicnes intraabdominales hay muy poca pérdida sangui-
nea y en ellas la hipotensidén conirolada, de todos modos, reduce la he-
morragia menos que en las operaciones de cabeza y cuello.

El uso del torniquete para las operaciones de las extremidades vy
de la adrenalina para isquemia local de pequernias dreas (cirugia plas-

(5) E) Arfond no fué dado por Hoffman La Roche Inc. Nutley N. J. U.
S. A. para investigacion.
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tica) deberd ser tenido en mente. En todas las operaciones “tipicas”
( p.e. mastectomia radical) la cantidad de sangre ahorrada por la hipo
tensién controlada fué insignificante desde el punto de vista practico,
particularmente en presencia de un moderno servicio de banco de san-
gre. (Creemos que no hay aumenio de dano en transfundir p.e. 1,000 cc.
en lugar de 500 cc. de sangre). las operaciones se ejecutaron mds rd-
pidamente bajo hipotension contrelada.  Aunque mas de una hora adi-
cional, el tiempo operatorio es insignificante bajo anestesia cientifica en
pacientes con estado fisico 1 6 2 (y solamente ellos son candidatos para
la hipotensién controlada). La posible comodidad del cirujano v la eco-
nomia para el banco de sangre no deben ser indicaciones. Estdn en
desproporcion con los grandes peligros de estas técnicas: paro cardiaco
durante la hipotension (%), hemorragia interna postoperatoria en ausen-
cia de signos de shock, dafio isquémico del sistema nervioso ceniral, ri-
fnones, higado. Si esta técnica es aplicada con las necesarias precau-
ciones, anade una gran carga adicional al eguipo de anestesia y al
personal de enfermeras, lo que hace que su ulilizacién mas dmplia, sea
poco prdctica en un servicio operatorio grande.

2.— Las operaciones alipicas de reseccidon que probablemente
causan hemorragia excesiva bajo anestesia normal, representan las
“indicaciones relativas’’ para la selecciéon de la anestesia hipotensiva, en
tanto que probablemente se alectan los vasos pequefios y los capilares
(p.e. craneotomias por lumocres parenquimatosos vasculares como los
meningeomas, reseccion de grandes tumores de la cara v cuello, opera-
ciones atipicas intratcrdcicas muy sangrantes, operacion de Brunschwig,
etc.).

Si es de esperar una severa hemorragia arterial (grandes aneuris-
mas), esta técnica estd contraindicada; un gran déficit repentino del vo-
limen sanguineo circulanie, que puede suceder durante una profusa
hemorragia arterial, ain con eficiente transfusién a presién, puede llevar
fdcilmente al paro cardiaco cuando el paciente estd bajo la influencia
de un agente ganglioplégico.

Si se comprenden venas gruesas ( senos cerebrales, o venas pelvia-
nas) sucede igual, v la hemorragia parece inalterada por la hipotension
arterial.

Por la misma razdn, la hipotensién centrolada nunca deberé& ser in-
ducida para “tratar” una severa hemorragia sorpresiva que ocurre du-
rante el curso de una operacion de anestesia normal.

(6) El autor ha observado un caso de naro cardiaco subito, durante una
hipotension de 60, después de escrito este articulo.
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3).— Lesiones muy raras que esldn consideradas por el cirujano
como inoperables bajo anestesia normal, pueden ser operables por la
seleccidon de la hipotension controlada.  Ellas representan las “indica-
ciones absolutas”.

La anestesia hipotensiva es peligrosa y debe ser reservada solamen-
te para las indicaciones mencionadas arriba. Debe ser aplicada Gnica-
mente por anesiesidlogos que estén familiarizados con el mecanismo fi-
siopatologico comprendido, con todos los detalles de la resucitacién vy
estén continuamente alerta. Muchos complicaciones parece deberse a
la {alta de vigilancia de parte del anestesidloge o al manejo erréncze.
Un personal de enfermeras bien entrenadas deben estar siempre aten-
diendo al paciente en el postoperatorio. Solamente las personas jévenes
o de edad mediana, organicamente sanocs, son candidatos para la hipo-
tension controlada.

Los pacientes cuidadosamente seleccionados pueden ser ayudados
a veces por esta técnica, haciendo que la cirugia dificil sea mas limpia
y mas facil; puede evitar también las desventajas de transfusiones ex-
iremadamente abundantes. (7).

Al presente, el Arfonad (en investigacion todavia), parece ser el
agente indicado para producir hipotension, a causa de su controlabili-
dad.
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