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3. RESUMEN

ANTECEDENTES: Los cambios cardiovasculares causados por la laringoscopia
son la taquicardia e hipertension arterial transitoria, esta respuesta tiene un tiempo
de duracion aproximadamente de 1 a 2 minutos que representa riesgos Yy
complicaciones para nuestros pacientes con antecedentes de coronariopatias,
isquemia preexistente, enfermedad vascular cerebral, hipertension arterial y/o
presion intracraneal elevada.®+3%)- B por esto en las Gltimas décadas se investigan
drogas entre los anestésicos locales tenemos a la lidocaina simple al 2% que se la
usa para reducir la reaccion del aparato cardiovascular frente a la laringoscopia y
colocacion del tubo orotraqueal.

OBJETIVOS: Definir la eficacia de la lidocaina para el control de la respuesta
cardiovascular mediante la colocacion del tubo oro traqueal en anestesia general.
MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo,
observacional, analitico a 104 pacientes utilizando lidocaina 2% sin epinefrina
intravenosa a 1mg/kg para disminuir la respuesta cardiovascular se la evalué con
la medicion de la presion arterial, frecuencia cardiaca, ademas se analiz6 variables
para determinar si influyeron en el aumento de respuesta cardiovascular y el
tiempo que se demora el anestesiologo en realizar la laringoscopia, la evidencia de
aparicion de tos al momento de la extubacion.

RESULTADOS: Segln lo analizado con nuestros records de anestesia se
registraron 104 pacientes, un gran porcentaje tuvo disminucion significativa de la
presion arterial comparandola con la basal, la tensién basal es en un promedio de
123,75 a 69.81con una desviacién estandar de 17.719/10,426 disminuyendo al
minuto 5 a 113.03 a 61.83 con una desviacion estandar de 16.474 a 9.401 y la
frecuencia cardiaca basal es 79.37 con una desviacion estandar de 12.7
disminuyendo en el 5 minuto a 69.62 con una desviacién estandar de 9.8

resultados obtenidos al 3er minuto después de haber administrado la lidocaina. El
tiempo de laringoscopia oscila entre 12 y 10 segundos en promedio,
siendo un ndmero de 41 y 40 pacientes respectivamente, en 19
pacientes se invirtié un promedio de 14 segundos y en 4 un total de 16
segundos. La manifestacion de tos después de la extubacion se presentd en el

13% de todos los casos.



CONCLUSIONES: La disminucion de la respuesta cardiovascular que ejerce la
lidocaina al 2% sin epinefrina resulto eficaz al 3min antes de la laringoscopia e
intubacion endotraqueal a la dosis de 1mg/kg. No existio variabilidad de la accion
atenuadora segun el tiempo de la laringoscopia e intubacién endotraqueal que
ejerce el anestesiologo. No existid relevancia con respecto a la tos, el 87% de los
pacientes monitoreados no presento tos, mientras el 13% si lo hizo.

PALABRAS CLAVES: Laringoscopia, intubacion endotraqueal, respuesta

cardiovascular, lidocaina.



4. SUMARY

BACKGROUND: The cardiovascular changes caused by laryngoscopy are
transient tachycardia and hypertension, this response has a duration approximately
1-2 minutes represents risks and complications for our patients with a history of
coronary artery disease, preexisting ischemia, cerebral vascular disease,
hypertension and / or elevated intracranial pressure. (34-35). That is why in recent
decades drugs are investigated between local anesthetics have a simple lidocaine
2% it is used to reduce the reaction of the cardiovascular system compared to
laryngoscopy and tracheal tube placement.

OBJECTIVES: To define the efficacy of lidocaine for controlling the
cardiovascular response by placing gold tracheal tube in general anesthesia.
MATERIALS AND METHODS: A study retrospective, observational,
analytical 104 patients using 2% lidocaine without intravenous epinephrine 1 mg /
kg to decrease the cardiovascular response is the evaluated by measuring blood
pressure, heart rate were performed and variables was analyzed to determine if
influenced the increase in cardiovascular response and the time the
anesthesiologist delay in performing laryngoscopy, evidence of a cough when
extubation.

RESULTS: As discussed in our records of 104 patients were recorded anesthesia,
a large percentage had significant decrease in blood pressure compared to baseline
, the baseline voltage is at an average of 123.75 to 69.81con a standard deviation
of 17,719 / 10,426 decreasing 5 minutes at 113.03 to 61.83 with a standard
deviation of 16,474 to 9,401 , and the basal heart rate is 79.37 with a standard
deviation of 12.7 decreasing in 5 minutes to 69.62 with a standard deviation of 9.8
results to 3rd minute after administration lidocaine. Laryngoscopy time ranged
from xx to xx seconds, it was shown that there was laryngoscopy time variability
of the cardiovascular response. The manifestation of coughing after extubation
occurred in 13% of all cases.

CONCLUSIONS:

The decrease in cardiovascular response exercises 2% lidocaine without
epinephrine resulted effective in 3min before laryngoscopy and endotracheal dose
of 1mg / kg intubation. There was no variability of the attenuating action as time

laryngoscopy and endotracheal intubation exerted by the anesthesiologist. There

\



was no relevance to cough, 87 % of patients monitored not present cough, while
13 % if it did.

KEY WORDS: laryngoscopy, endotracheal intubation, cardiovascular response,
lidocaine.
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8. INTRODUCCION

Macintosh (1943) definid que la intubacion endotraqueal es el procedimiento
qgue mantendra la via aérea permeable mediante un tubo o sonda que estara en el
interior de la traquea. @ Para el anestesidlogo la laringoscopia y la intubacion
endotraqueal es relevante para mantener permeable y segura la via aérea en
anestesia general. %

Sin embargo uno de los mayores desafios que tiene el anestesidlogo es que el
paciente se mantenga con minimos cambios en la respuesta cardiovascular durante
la realizacién de la laringoscopia e intubacion endotraqueal ya que esto podria
representar un problema por todos los cambios hemodinamicos que pudieran
presentarse y las repercusiones sobre los sistemas cardiovascular, respiratorio y

nervioso 19

El aumento de la frecuencia cardiaca y el aumento de la presion arterial
sistémica es causada por la laringoscopia e intubacion endotraqueal tiene una
duracién de 1-2 minutos pudiendo variar con la edad y aunque generalmente
podria ser tolerada es contraproducente para los pacientes que tengan antecedentes
patoldgicos personales como coronariopatias, angor estable e inestable,
enfermedad cerebrovascular, hipertension arterial sistémica e hipertension

endocraneal. (3-9-11-12-19-20-36)

Esta respuesta cardiovascular se debe a la accion ocasionada por estimulacion
simpatica de la via respiratoria superior, faringe y laringe lo que conlleva a

elevacion plasmatica de norepinefrina 9

La lidocaina sin epinefrina aparece en el mercado en 1948 es el anestésico
local de mayor uso, en su estructura quimica tiene un enlace amida entre un grupo
aromatico y amino. EIl sitio en donde actla éste anestésico local es en la
membrana celular, disminuyendo de una manera transitoria la permeabilidad para
el sodio, produciendo que el efecto anestésico sea eficaz, fuerte y moderadamente
prolongado, se metaboliza en sistema hepatico hasta monoetilglicinxidida y

glicinxilidida se elimina por la orina. La dosis toxica es de 7mg/kg produciendo



bradicardia severa e hipotension arterial hasta llegar a un status epiléptico lo que
indicaria sospecha de toxicidad del sistema nervioso central. 078

El reflejo tusigeno es un evento importante durante la realizacion de la
extubacion, producto a irritacion de la via aérea superior pudiendo conllevar a
hipertension arterial, taquicardia, trastornos del ritmo, infarto agudo de miocardio,
broncoespasmo, laringoespasmo, crup posextubacion ocasionando sangrado en el

sitio quirdrgico, eventos cerebrales hemorréagicos e hipertension intraocular 4

La lidocaina administrada por via parenteral frena la transmision de neuronas
por su accion estabilizadora de membrana neuronal y da como consecuencia la

atenuacion del sistema nervioso central para el reflejo de la tos. (17-24-34)

El uso de la lidocaina sin epinefrina intravenosa inhibe los reflejos de la via
respiratoria alta previa laringoscopia e intubacion oro traqueal a 1,0 mg/kg dosis,
tres min previa a la colocacion del tubo orotraqueal y es til para evitar la accion

refleja del simpéatico. (6-9-24-3D



9. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La anestesia General es una de las técnicas que sin duda alguna debemos
conocer perfectamente, dominarla estudiar al paciente con todos sus antecedentes
patoldgicos personales, y durante esta, uno de los procedimientos importantes y
fundamentales que debe realizar el anestesidlogo es la laringoscopia y la
intubacion endotraqueal para mantener la via aérea segura y permeable durante

la anestesia general (-3-5-20-31).

Sin embargo uno de los mayores desafios que tiene el anestesidlogo es que el
paciente se mantenga con minimos cambios de la respuesta cardiovascular durante
la realizacién de la laringoscopia ya que esto podria convertirse en un problema
por todos los cambios hemodindmicos que pudieran presentarse y las
repercusiones sobre los sistemas cardiovascular, respiratorio, nervioso, tales como
hipertension arterial, taquicardia, aumento de la presion intracraneal, elevacion de

la presion intraocular. (4-31-34-36)

Los cambios cardiovasculares causados por la laringoscopia son la taquicardia
e hipertension arterial transitoria, esta respuesta tiene un tiempo de duracién
aproximadamente de 1 a 2 minutos que representa riesgos y complicaciones para
nuestros pacientes con antecedentes de coronariopatias, isquemia preexistente,
enfermedad vascular cerebral, hipertension arterial y/o presion intracraneal
elevada.®*3® Las alteraciones hemodinamicas como la hipertension y taquicardia
luego de la laringoscopia y la intubacion endotraqueal se le otorga al incremento
de la actividad simpatica, ocasionada por estimulo de las vias respiratorias
superiores y de estructuras laringeas y faringeas lo que da como resultado

incremento de norepinefrina plasmatica. V)

Un evento importante durante la realizacion de la extubacién es la tos,
producto de la irritacién de la via aérea y puede causar hipertension, taquicardia,
trastornos del ritmo, infarto agudo de miocardio, broncoespasmo,
laringoespasmo, crup posextubacion, lo que puede conllevar a sangrado en el
sitio quirdrgico ademas de que puede ocasionar eventos cerebrales hemorragico e

hipertension intraocular ®



La lidocaina es el anestésico local mas usado, se ha estudiado desde el afio
1948 y se le han atribuido propiedades de vasoconstriccion cerebral, disminucion
de la presion endocraneal y ademés durante la laringoscopia se ha comprobado
que disminuye la respuesta simpatica y endocrina dada por la manipulacion de

la via aérea superior ('-8-22)

El hospital General Luis Vernaza, presenta anualmente pacientes que requieren
ser sometidos a cirugia general y de especialidad bajo anestesia general, en el area
de emergencia por afio se intervienen entre 5000 a 6000 pacientes

aproximadamente de los cuales el 70% requiere anestesia general.

El propdsito del siguiente estudio es realizar una revision clinica del uso de la
lidocaina en el momento de la induccién de la anestesia general, como farmaco
que logra disminuir la respuesta cardiovascular refleja ocasionada por las

diferentes técnicas y equipos que se utilizan para mantener la via aérea permeable.
(6-24)



10.JUSTIFICACION

En Anestesiologia diariamente se efectla procedimientos como la
laringoscopia e intubacion endotraqueal, dando como resultado alteraciones
hemodinamicas no deseadas como hipertension arterial y taquicardia transitoria,
1) estos cambios en pacientes que tengan patologias como HTA, isquemia de
miocardio, aumento de la PIC, glaucoma presentaria un riesgo abismal que
conlleva a sangrado en el sitio de la cirugia, hemorragia cerebral, aumentando el
riesgo de isquemia de miocardio. Por tal motivo se contribuira y demostrard que
se puede mantener la estabilidad hemodindmica cardiovascular administrando
lidocaina 2% sin epinefrina a 1mg/kg dosis intravenosa 3 min previa a la
visualizacion de la via aérea superior por medio del laringoscopio y a la

colocacion del tubo orotraqueal. ¢-4-512-20)

11. OBJETIVOS

A.- OBJETIVO GENERAL

e Definir la eficacia de la lidocaina para el control de la respuesta
cardiovascular mediante la colocacion del tubo oro traqueal en anestesia

general.

B.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el nivel de respuesta cardiovascular frente a la laringoscopia e
intubacion orotraqueal con la administracion de la lidocaina intravenosa en
la induccion anesteésica.

e Evaluar si los minutos que tarda el anestesiologo en visualizar la via aérea
superior a través del laringoscopio afecta la respuesta hemodinamica.

e Establecer la incidencia de tos inmediatamente después de la extubacion.



12. MARCO TEORICO

Green (1852) realizé las primeras publicaciones sobre la laringoscopia directa,
luego a finales del siglo XIX Killian (1897) invento el laringoscopio en
suspension incorporandole la luz eléctrica. Burnings (1960) en el continente
europeo y Jackson (1960) en Estados Unidos promueven y protocolizan la

utilizacion de este instrumento encontrandole gran utilidad. 0-22-3%)

Oertel (1978) implementa la laringoestroboscopia este procedimiento permite
la valoracion de las cuerdas vocales mediante la vibracion. 9

La respuesta cardiovascular se da especificamente por algun estimulo
determinado como sucede en la laringoscopia e intubacion endotraqueal,
recordando varios antecedentes Reid & Bace (1940).1%29, relataron cambios en el
electrocardiograma durante la laringoscopia causado por activaciéon del sistema
simpatico por medio del nervio neumogastrico, ya que estas fibras nerviosas
inerva estructuras como laringe, traquea y bronquios 529, Burstein (1958)
describié que esos cambios electrocardiografico se da por activacion de las fibras
nerviosas que cumplen la funcion aceleradora. King (1965) manifestdé que el
proceso del impulso era no especifico, ya que el nervio neumogastrico transmitia
el impulso, pero la respuesta que genera es imprecisa por reduccion en la

actividad parasimpatica o incremento del simpatico. (5-19-20-28)

Las teorias modernas concluyen que la respuesta cardiovascular es una accion
que se origina luego de la induccion anestésica, laringoscopia e intubacion
endotraqueal predominante del simpético @9,

De los anestésicos la lidocaina del grupo de las amidas fue creada por Nils
Lofgren & Beng Lundqvist (1943), siendo actualmente uno de las drogas mas

utilizadas (10-25)

12.1 EVOLUCION HISTORICA DEL MANEJO DE LA VIA AEREA
Desde el preludio de la medicina se sabe cuan importante es todo lo que implica
garantizar la permeabilidad de la via aérea una adecuada ventilacion pulmonar y

oxigenacion para lograr estabilizar la via aérea @, El objetivo es introducir el aire.



La intubacion endotraqueal es el procedimiento de rutina para el anestesiologo
cuyo objetivo es la permeabilidad y de via aérea por medio de una sonda
endotraqueal que se introduce a través de la glotis y trdquea con el fin de
administrar oxigeno a la via respiratoria, gases anestésicos en anestesia general,
evitar la broncoaspiracion y conectar al paciente a un ventilador mecéanico para
lograr mejor el control de la hemodinamia y proteger el pulmén @), ocurriendo
asi desde el primer procedimiento anestésico por Morton en 1846, la colocacion
del tubo orotraqueal se realizaba solo para reanimacion cardiopulmonar a todos
los enfermos en parada cardiorrespiratoria y pasarian varias décadas para que se le
use con el fin de anestesiar al paciente -39,

La primera intubacion oral endotraqueal fue descrita por él arabe Avicena (980-
1037) en sus publicaciones manifestaba que “si fuera necesario una sonda de oro,
plata se introduciria hacia la parte inferior en la laringe para mantener la entrada
de aire”®1222 Tiempo después, Andreas Vesalio (1514-1564) corrobord que
luego de realizar cirugias de térax se produce atelectasia, y para impedir ésta
complicacién se realizd ventilacion a través de un fuelle o sencillamente
introduciendo aire fuerte por medio de una sonda antes introducida en la trdquea a
través de un incision externa de la traquea llamado traqueostomia . En el siglo
XVI la utilizacion de fuelles caseros se utilizé para realizar reanimacion por paro
respiratorio para pacientes, y se genera un dispositivo para realizar insuflacion de
los pulmones después de conectar el fuelle a una sonda bucal que también podia
introducirse a través de la evocacion externa de la traquea .

Heister (1743) sugeria abrir la trdquea a los pacientes en estado de inmersion,
introducir una céanula e insuflar oxigeno. Desde el afio 1773 en donde se creo la
Sociedad de Amsterdam para RCP de personas “Ahogadas” y una de las
indicaciones prescrita por esta organizacion para estos pacientes en la intubacion
endotraqueal ?-20),

Hunter John (1776) describe la importancia de conectar un fuelle de doble
funcién a un orificio de traqueostomia para dar inicio a ventilacion mecéanica a
los ahogados con presiones positiva y negativa ©-20

Kite (1788) manifestd el uso de una pipa de madera para ventilar los
pulmones por via oral. Propuso ademas el uso de una canula de piel con boquilla

de marfil 20-22),



Curry (1792) elaboran sondas para intubacién orotraqueal poica de inter medio
de traqueostomia 9,

Herholdt y Raffin (1796) crearon técnica de intubacidn a ciegas para estos
pacientes 29,

Pierre (1744-1795) y su pupilo Marie F. Bichat (1771-1802) iniciaron la
intubacion para resolver cuadros causados por obstruccion laringea -20-19

Chaussier (1800), Loiseau (1840) y Bouchut (1858) protocolizaron Ila
intubacion laringea en el crup diftérico @9,

Leroy (1827) ya empez6 a describir complicaciones ocasionadas por la

intubacion endotraqueal como por ejemplo el neumotorax (-20-22:39)

12.2 INTUBACION ENDOTRAQUEAL EN ANESTESIA
GENERAL

Durante afios la intubacion era solo para objetivo de reanimacion luego de un
paro cardiorespiratorio, el éter y cloroformo se administraban por medio
inhalatorio. La reanimacion rustica como la ventilacién boca a boca esta obsoleta,
antes se solia usar esta técnica por la dificultad en la intubacién que ocurria en esa
época por lo que la incidencia de complicaciones se incrementaban por el CO2

expirado y reinhalado por el enfermo.

Snow (1852) realiz6 la intubacion permeabiliz6 la traquea por medio de
traqueostomia y administra gases anestésicos por primera vez. Trendelenburg
(1871) utiliz6 la misma técnica pero con la diferencia de hacerlos en seres
humanos por primera vez, para procedimientos de boca, con un manguito que se
insufla totalmente la traqguea. MacEwen W. (1880) realiz6 un estudio usando
técnica para la introduccién de tubo endotraqueal sin realizar de traqueostomia o
laringotomia. Maydl 1853-1903 utiliz6 anestesia con tubo disefiada por Dwyecir
a los pacientes con diagnostico difteria laringea mediante intubacion ayudandose
con pinzas curvas. Franz K. (1901) uso técnica intubando con tubos flexibles

dentro de la traquea a través de la traquea (-3-4-20-26),



12.3 IMPORTANCIA EN LA RELACION DE LA ANATOMIA DE LA
VIA AEREA SUPERIOR PARA DESENCADENAR UN
INCREMENTO RESPUESTA CARDIOVASCULAR.

La estructura anatdmica de la via aérea superior se puede estudiar desde
diversos puntos de vista dependiendo de lo que se desee estudiar.

Para el anestesiologo es un desafio realizar la intubacion endotraqueal con los
minimos cambios hemodinamicos que generalmente ocurre en la laringoscopia e
intubacion endotraqueal, considerando la administracion de anestesia local o
intravenosa teniendo relacién directa con la inervacion y vascularizaciéon de esta
zona, por todo ello estudiaremos la anatomia de la via respiratoria superior

haciendo énfasis en la inervacion de la misma -3

12.3.1 BOCA.

La cavidad oral se extiende en anterior desde los labios y posterior hasta los
pliegues palatoglosos. Esta cavidad presenta 2 caras laterales 1 cara superior que
corresponde al techo (paladar duro) y 1 cara inferior que seria el piso (paladar
blando). El paladar duro lo forman hueso palatino y el hueso maxilar. Ademas
éste paladar duro forma el piso interno cavidad nasal. El paladar blando ésta
formado por tejido muscular, su funcion es cierre de la cavidad nasal cuando se
deglute y favorece a mantener cerrada la cavidad nasal al deglutir y también
mantiene abierta la faringe al respirar . Los musculos palatoglosos inervado
por el neumogastrico igual que el palatofaringeo éstos mantienen la presion del
paladar blando junto a la Gvula que es inervado por el mismo nervio otro musculo
que también cumple la funcién de tensor del paladar blando es el musculo tensor

del velo del paladar inervado por el V par craneal 9.



El suelo de la boca lo conforman la mandibula, la articulacion del hueso
temporal y maxilar inferior y la lengua. El maxilar inferior conforma la estructura

del suelo de la boca.

La articulacion de los huesos Temporal y maxilar inferior es la Unica
articulacion movible en la cabeza 32, Tiene dos 2 compartimentos sinoviales

que estan separados por un disco fibrocartilaginoso 9.

Esta organizacion le permite movimientos para abrir, cerrar, protrusion,
retraccion y movimientos laterales. La protrusion es gracias a los musculos
pterigoideos laterales; la retraccion es por la funcién de los temporales y el cierre,
los musculos pterigoideos medio, maseteros y temporales. De relevancia son los
musculos maseteros, los cuales poseen un tipo especificos de fibras que permite
ciertos estimulos pueden reaccionar con contracciones suaves Yy tdnicas

precipitando espasmo o trimus 19,

El politraumatismo, el estimulo doloroso, inflamacion o radiacion, conlleva el

trismus de los masculos maseteros haciendo una via aérea muy dificil @-

12.3.2 LENGUA.

La lengua formada por musculos que se insertan en el maxilar inferior, el
hioides, apdfisis estiloides y faringe, este 6rgano inervado por el nervio

glosofaringeo 519,

Por el tamafo, movilidad y union a la mandibula, el hueso hioides y la
epiglotis; éste 6rgano ayuda a mantener la via aérea permeable. Protruyendo la
mandibula haciendo una subluxacion mandibular, la base de la lengua se mueve

haciendo fécil la ventilacion espontanea ©?).

Su inervacion sensitiva se debe a fibras sensitivas a los 2/3 anteriores de la

lengua. La cuerda del timpano rama de facial, hace posible la inervacion gustativa.
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Figura.- 1 Anatomia de la lengua

Fuente: ICARITO: EI gusto: http://wwvv.|car|to.cI/med|o/art|cuI0/0,0,3803E;857 m_l?zdba
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La base de la lengua la inerva parte del musculo laringeo superior rama del

neumogastrico, la parte posterior de la lengua la inerva el nervio glosofaringeo. @

El tamafio de la lengua en relacion con el espacio orofaringeo tiene

importancia para preveer si existiera una intubacion dificil y mas al momento de

realizar una laringoscopia directa. ¢

12.3.3 NARIZ.

Dentro de los componentes de la via aérea la nariz corresponde a la parte mas

fija. Posee 2 cavidades huecas semejantes separadas por un tabique septal

conformado por el hueso vomer, la lamina perpendicular del etmoides y el

cartilago. Cada cavidad consta de narina y coana un suelo y un techo. Los

orificios externos de la nariz se llaman narinas Yy las aperturas posteriores se

Ilaman coanas. El didmetro de las narinas servira para orientacion del tubo naso-

traqueal indicado. La distancia de las narinas y la carina varia entre 32-27cm. El

septum nasal lo conforma el vomer, la lamina perpendicular del etmoides y el
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cartilago septal. El suelo de la nariz estd conformado por el proceso palatino del

maxilar superior y la lamina horizontal del palatino 519

El techo de la nariz lo conforma la estructura cribiforme del etmoides por el

cual pasa el nervio olfatorio hacia el cerebro @9,

Las paredes laterales son irregulares y estan formadas por el etmoides. El
cornete que conforma la nariz inferior es un hueso separado que se articula con el
maxilar. Cada cornete cubre un meato que sirve de drenaje de los senos
paranasales y de los conductos lacrimales. La inervacion sensorial de la mucosa
de la nariz esta dada por la primera rama oftlmica y la segunda rama o maxilar
del V par craneal. Cabe indicar que estos nervios pueden ser bloqueados
separadamente se lo logra impregnando anestésico local tipo cocaina o anestésico

local y adrenalina -5

La inervacion simpética de la region nasal proviene del ganglio cervical
superior. Si la actividad simpética aumenta, se produciria espasmo vascular de la
mucosa. La anestesia general deprime la actividad del sistema nervioso autbnomo
incluyendo la actividad simpética del sistema nervioso auténomo incluyendo la
actividad simpaética, originando vasodilatacion y congestion de las membranas
mucosa.  La aportacion sanguinea a la mucosa es abundante y es suministrado
por la irrigacion de la arteria esfenopalatina, rama de la arteria maxilar y por la
rama septal de la arteria facial. Estas dos arterias se anastomosan el plexo
Kiesselbach en la pared anterior medial de la region nasal. Que es una zona donde

generalmente existe sangrado nasal 2.,

12.3.4 FARINGE

La faringe tiene forma tubular cuya capa muscular es grande con paredes a los
lados y posteriores, ademas con mucosas y submucosa. La faringe presenta un
tracto que se encuentra compartido para la via aérea superior y el es6fago. Su
didmetro oscila entre 12-15 cm de longitud se delimita en la region superior con

la base del craneo hasta el cricoides a nivel de la 6ta vértebra cervical donde se
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continua con el eso6fago. Anatomicamente esta dividida en nasofaringe, orofaringe

e hipofaringe o laringofaringe.

Figura 2.- Vista posterior de la via aérea

Via aérea - Vista posterior

Uvula

Epigotis
Cuerno superior
cartlago tiroides

Cartilago.
cricoides

Fuente: Sologuren, N., Huerta, M. (2009).
Anatomia de la via aérea.

Los masculos de la faringe se denominan constrictores superior, medio e
inferior. Durante la deglucion estos musculos se contraen y hace que el bolo
alimenticio siga su curso al tubo digestivo. La zona méas baja del musculo
constrictor inferior se origina en el cartilago cricoides y se denomina musculo
cricofaringeo. El cual hace la funcion de esfinter en la entrada del eso6fago. Su

funcion es evitar la regurgitacion del contenido gastrico.

Figura 3.- Vista externa anterior izquierda y derecha de la faringe

Mb. tirohioidea
Cuemno
superior

Epiglotis —|
DN A; _ A Hioides ¢ Q”‘a =

Mb. cricotiroidea

Cartilago cricoides

Glandula tiroides

Figura 2. Vista externa anterior (izquierda) y lateral (derecha) de la faringe.
Fuente: Sologuren, N., Huerta, M. (2009).

Anatomia de la via aérea.

Los constrictores estan inervados por el plexo faringeo, que transmite las fibras

del nervio accesorio a la rama faringea del X par craneal. La trompa de Eustaquio
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es un tubo cartilaginoso que equilibra la presion entre el oido medio y el entorno.
Desemboca en la pared lateral de la nasofaringe debajo del corete inferior. Son 3
los musculos del velo del paladar, el elevador del velo del paladar y el
estilofaringeo ayudan a abrir la trompa de Eustaquio a la nasofaringe. El
adenoides estdn constituidos de tejido linfatico cubierto de epitelio ciliado,
descansan en la parte superior y pared posterior de la nasofaringe.

Las amigdalas palatinas son tejido linfoide ubicado a las partes laterales de un
triangulo formado por los arcos palatoglosos y palatofaringeo. El halo linfatico
faringeo de Waldeyer se encuentra al inicio de la orofaringe. Su conformacion
estd dada por tejidos linfoepiteliales que pertenecen a alas amigdalas palatinas,

faringeas y linguales.

Las paredes de la faringe son laxas y podrian colapsarse si se ejerce presion
transmural orofaringea negativa que se ocasionan por esfuerzos inspiratorios
regulares, en caso de obstruccion parcial de la via aérea incrementa y puede
originar colapso de los tejidos blandos al punto de aumentar o quizas originar

obstruccion total de la via aérea.

La faringe esta inervada por el trigémino, neumogastrico, y glosofaringeo. El
nervio laringeo superior rama del neumogastrico transmite impulsos aferentes de
la base de la lengua y de la vallécula. El reflejo nauseoso es desencadenado al
estimular la pared posterior de la faringe. El estimulo origina contraccion de los
musculos constrictores de la faringe. La via aferente de este reflejo es el nervio
glosofaringeo y la eferente es el nervio neumogastrico. Estos nervios forman un
arco reflejo con fibras simpaticas que se dirigen al corazdn y vasos sanguineos

que, cuando se estimulan, producen hipertension y taquicardia.

Figura 4. Division esquematica de la inervacion de la via aérea

Fuente: Sologuren, N., Huerta, M. (2009).

Anatomia de la via aérea.
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La hipofaringe descansa a nivel de la 4ta a 6ta vértebra cervical, entre el borde

superior de la epiglotis y cartilago inferior del cartilago cricoides.

La fosa piriforme constituye la parte mas baja de la hipofaringe y reposa lateral
a la laringe. La submucosa de esta fosa esta inervada por el nervio laringeo

interno, rama del neumogastrico.

Figura 5.- Inervacion de la via aérea

Fuente: Sologuren, N., Huerta, M. (2009).

Anatomia de la via aérea.

12.3.5 LARINGE

La laringe es fundamentalmente una valvula que protege en la parte superior el
aparato respiratorio superior. En el adulto mide cerca de 5-7cm siendo mas
pequefia en las mujeres y reposa aproximadamente cuarta, quinta y sexta vertebra
cervicales. Una de las funciones es de esfinter, ademas contiene 6rgano fonacion.
La laringe se continua hacia abajo con la traquea y en la parte superior se continua

con la faringe ?%9),

Sobre las cuerdas vocales se encuentra el vestibulo y estd limitada
anteriormente por la epiglotis, hacia atras por el cartilago aritenoides y el musculo
interaritenoide y a los laterales los pliegues ariepigloticos. Los 2/3 anteriores de
la glotis estan conformados con las cuerdas vocales glotis y el 1/3 posterior por el

aritenoides 2,

El tubo endotraqueal redondo no ocupa la dimension anteroposterior de la
glotis en forma total, a menudo se abre la apertura glotica en un corte transversal.

El tubo endotraqueal esta en relacion directa con las cuerdas vocales, la presion
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constante sobre estos puntos puede llevar a isquemia y ulceracion de la mucosa y
al riesgo de estenosis subglotica 9.

12.3.5.1 CARTILAGOS Y LIGAMENTOS
La laringe esta conformada por 9 cartilagos:

e 3 cartilagos impares:
o Tiroides, epiglotis, cricoides
e 3cartilagos pares:

e Avritenoides, corniculados y los cuneiformes.

El cartilago tiroides tiene forma de concha y es el que tiene mas longitud. Lo
conforman 2 laminas de 3cm de largo que se adosan anteriormente para
conformar esa prominencia laringea 0 manzana de Adan. Los bordes libres
posteriores de éste cartilago tiroides punto de referencia para el bloqueo de los
nervios laringeos superiores. Los cuernos inferiores se articulan con el cartilago

cricoides 9

La epiglotis es un cartilago impar de forma ovoide, reposa en la parte posterior
de la base de la lengua y hueso hioides. El borde inferior mas delgado de adhiere
por medio del ligamento tiroepiglotico a la base del cartilago tiroides. La epiglotis
también se une a la lengua mediante los pliegues laterales y medial
glosoepigloticos. La depresion de estos cartilagos se llama vallecula. El ligamento
hipoepiglotico conecta la superficie anterior de la epiglotis a la superficie
posterior del cuerpo del hueso hioides ?°-28),

El cartilago cricoides tiene forma de anillo de sello. El arco que esta en la
region anterior mide 5-7mm de altura, y en su parte posterior, lamina mide
aproximadamente. Este cartilago se lo evidencia con facilidad a la palpacion del
examen fisico, esta ubicado por debajo del cartilago tiroides, al cual se adhiere por
medio de la membrana cricotiroidea, y seria un punto de referencia para realizar
cricotiroidotomia, ventilacion traqueal de urgencia, para intubacion retrograda, asi
como para la inyeccion a travées de la laringe de anestésicos locales. El cricoides
en su borde superior se encuentra 15mm de las cuerdas vocales verdaderas. El

borde inferior esta a nivel de la 6ta vértebra cervical, se junta a la traquea
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gracias al ligamento cricotrdqueal, punto referencial para realizar las intubaciones
retrogradas. El cartilago cricoides cartilagos es, debido a su forma de halo
completo, sirve para hacer la funcion de compresion hacia el es6fago contra las
vertebras maniobra de Sellick, reduciendo el riesgo de regurgitacion y de

broncoaspiracion 2

El hioides se encuentra ubicado entre el maxilar inferior y la laringe a nivel de
la tercera vértebra cervical, cabe indicar que el hueso hioides no es parte de la
conformacién de la laringe, pero es éste que lo ayuda mantenerlo en su lugar y la

eleva durante la deglucion y la fonacion.

Los cartilagos aritenoides tienen forma de piramide y se articulan con el

cartilago cricoides.

Los cartilagos corniculados y cuneiformes se articulan con la parte superior del
aritenoides, continudndose con el pliegue ariepiglético para conformar 2
prominencias en la parte posterior de la glotis.

Las cuerdas vocales verdaderas son pliegues de membrana de mucosa que se
extienden desde la mitad anterior del cartilago tiroides hasta los procesos vocales
de los cartilagos aritenoides. Las cuerdas vocales falsas se unen ligeramente

superiores a las anteriores en las zonas verticales de los aritenoides @

La membrana tirohioidea se encuentra entre la margen superior del cartilago
tiroides y el hueso hioides, esta perforada bilateralmente por la rama interna del

nervio laringeo superior y por los vasos laringeos superiores ¢
13.5.2 INERVACION Y FUNCION

La laringe esta inervada por los nervios laringeos superiores y laringeos
recurrentes, ramas del neumogastrico. El nervio laringeo superior a la altura del
hueso hioides se divide en dos ramas, una rama interna que es sensitiva y otra
rama externa motora. La rama interna sensitiva perfora la membrana tirohioidea a
nivel del asta mayor de cartilago tiroides para dividirse en ramas superiores e
inferiores. Las ramas superiores del nervio laringeo superior interno inervan la
vallecula, la superficie posterior de la epiglotis y los senos piriformes. Las ramas

inferiores suplen la sensibilidad de las cuerdas verdaderas. Algunas de sus ramas
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terminales se unen con ramas ascendentes del nervio laringeo recurrente

ipsilateral 4237,

La rama motora externa del nervio laringeo superior inerva el musculo
cricotiroideo. La inervacion sensitiva de la superficie anterior de la epiglotis esta

dada por el nervio glosofaringeo.

El nervio laringeo recurrente inerva todos los musculos intrinsecos a
excepcion del cricotiroideo. El laringeo recurrente también suple la sensibilidad
de la mucosa debajo de las cuerdas vocales y la mucosa traqueal. Los nervios
laringeos recurrentes envian ramas anastomosticas a los plexos cardiacos y
adrticos. Estas anastomosis explican en parte los cambios hemodinamicos que se

producen durante la manipulacion de la via aérea.

La apertura de la glotis ocurre solo a nivel de las cuerdas vocales verdaderas.
Durante la inspiracién normal, las cuerdas vocales estan abducidas y la glotis tiene
forma triangular. El didmetro sagital promedio de la glotis es de 23mm en el
hombre adulto y 17mm en la mujer adulta. La distancia entre el proceso vocal
cuando las cuerdas estan abducidas es de aproximadamente 19mm en el hombre y
12mm en las mujeres. En el momento de la inspiracion forzada de las cuerdas
vocales estan abiertas al maximo y la forma triangular de la glotis se convierte en
forma diamante. Asi, la intubacidn con el paciente despierto se facilita cuando el
paciente inspira profundamente. En espiracion las cuerdas vocales estan aducidas,

dejando una apertura pequefa entre ellas facilitando asi la fonacion (929,

El cierre de la glotis puede ocurrir en 3 niveles diferentes: a nivel de las
cuerdas vocales verdaderas que conlleva a cierre de la glotis, a nivel de las
cuerdas vocales falsas cerrando el surco vestibular y a nivel de los pliegues
aritenoepigloticos cerrando la apertura laringea. El reflejo del cierre glético
protege el arbol bronquial del aso de solidos y liquidos. Este reflejo ocurre por

estimulacion de los nervios laringeos superiores @V,

El laringoespasmo es un reflejo potencialmente fatal, en el cual la estimulacién
intensa de los nervios laringeos superiores desencadena una reaccion aductora

prolongada que persistente hasta después de haberse interrumpido el estimulo.
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Durante el laringoespasmo se cierran las cuerdas vocales verdaderas, las cuerdas

vocales falsas y los pliegues ariepigloticos.

12.4 REPERCUSIONES HEMODINAMICAS A LA LARINGOSCOPIA E
INTUBACION ENDOTRAQUEAL

La estabilidad hemodinamica y analgesia local se debe de los diferentes
anestésicos locales, especificamente la lidocaina administrado por via parenteral,
con el objetivo de conceder al paciente analgesia y control de la respuesta
cardiovascular ante la laringoscopia e intubacién endotraqueal. EI mecanismo de
accion de los anestésicos locales como la lidocaina es atenuar de manera
transitoria la respuesta del sistema nervioso periférico autbnomo y somatico con
las funciones sensitivas, motoras y autbnomas ya sea administrado intravenoso o

aplicado en el tejido nervioso 1-17-18)

12.5. MECANISMOS DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES

Las células nerviosas presentan un potencial de membrana en reposo de -60 a -
70 mV por medio del mecanismo de transporte activo y pasivo a través difusion
facilitada de iones ©-25-

La bomba gastadora de energia de Sodio (Na*) y Potasio (K*) ATP “#2efectlia
el transporte de 3 moléculas de sodio salen de la neurona por cada dos moléculas
de potasio que entran a ella. Esta reaccion ejerce una inestabilidad i6nica que
facilita el movimiento de iones de potasio que se encuentran dentro de la célula
hacia afuera de ella y el desplazamiento de moléculas de sodio en una direccion

opuesta (%229,

La fisiologia de la envoltura celular es muy permeable para los iones de
potasio que para los de Na™ por tal razén se incrementa los aniones en el interior
de la neurona. Por tal razon el resultado negativo del potencial de reposo

es -70mV en polarizacion ©22),

Las células nerviosas comparandolas a otras células son excitables con la
capacidad de crear potenciales de accion. Los nervios periféricos en la envoltura

del cuerpo neuronal se encuentran los canales de sodio estos son encendidos por

19



voltaje, estos pueden crear y conducir la despolarizacion de la envoltura luego de

estimulos originados por alguna reaccion quimica, mecénica o eléctrica.

El estimulo que sea capaz para realizar disminucién del total del valor del
potencial de accion de una parte de la envoltura neuronal, se traduce como onda
de despolarizacion por la envoltura de la neurona llamado impulso nervioso. La
respuesta de los canales de Na* activados por voltaje genera cambios minimos
aproximadamente 1ms en la estructura del canal que funciona permitiendo el
ingreso de moléculas de sodio realizando un potencial de accion ?2-27),

El incremento de la entrada de Na™ ocasiona despolarizacion transitoria del
potencial de la envoltura celular hasta +35mV. La cascada de sodio es transitoria
y concluye con la inactivacion de los canales de Na* encendidos por el voltaje,
que no transportan lones de Sodio. Luego la envoltura celular vuelve a su estado
inicial de reposo. La bomba de Nat+ y K+ mantiene los gradientes de
concentracion, ingresando una minima cantidad de estas moléculas en el
transcurso de un potencial de accién. Hay que tener en cuenta que:

Los canales de Na+ son estructuras conformadas por moléculas proteicas que
se juntan a la envoltura constituida por una gran subunidad alfa mediante la
misma pasan las moléculas de sodio, y de 1 a 2 sub unidades beta de menor
tamafo. Los canales de Sodio que se activan en 3 estados reposo es decir que no
hay conduccidn, abierto o con conduccidn, y desactivado sin conduccion €25

Los anestésicos locales se unen con una parte precisa de la subunidad alfa e
inhiben los canales de sodio que se activarian con voltaje, siendo imposible su
activacion y el ingreso de Sodio producto a la despolarizacién de la envoltura
celular. En el estado de reposo este complemento sodio y anestésico local no
genera cambios en el potencial de membrana. A medida que incrementa el
anestésico local, una parte cada vez mas grande de los canales de Na+ de la
envoltura celular se une con la molécula de los anestésicos locales quedando
imposibilitado para trasladar iones de sodio. Esto conlleva a que la rapidez del
estimulo nervioso disminuya, la secuencia de incremento y amplitud del potencial
de accion disminuye; y el umbral para la estimulacion y la transmision del
estimulo incrementa continuamente. A mayor concentracion del anestésico local
unido a un segmento de los canales de Na+ es imposible originar un potencial de

accion y se inhibe la dispersion del estimulo 2

20



Los anestésicos locales tienen gran simpatia por los canales de sodio en estado
abierto o inactivado haciendo un comparativo con los que estdn en reposo. La
afinidad del anestésico local con los canales de sodio abiertos e inactivados
resulta facil con la despolarizacion. El blogqueo dependiente del uso es la accién
mediante una region de los canales de Na+ es enlazado con el anestésico local y
aumenta con la despolarizacion constante (10-25),

Los anestésicos locales a la vez se enlazan y bloguean a los canales de Cay K,
conducto de potencial receptor temporal para vaniloide 1(TRPV1), asi como
algunos canales y receptores. En cambio otras drogas como los antidepresivos
triciclicos, meperidina, anestésicos halogenados, bloqueadores de los canales de
calcio y ketamina, cumple de igual manera la funcion de inhibir los canales de
sodio.

Las células nerviosas tiene afinidad a los anestésicos locales provocando la
atenuacion de su accion segun el diametro del axén que éstas tengan, si tiene o no
mielina y ademas factores anatomofisiologicos.

Tabla 1.- Tipos de fibra nerviosa

TIPO DE FIBRA | MODO O FUNCION | TAMARNO [ CONDUCCIONO | ¢PRESENTA
NERVIOSA (mm) TRANSMISION MIELINA? SI/No
(M/S)

Ao (Alfa) Motora eferente 12a20 70a120 Si

Aa (alfa) Propioceptiva 12a20 70a120 Si

Ap (Beta) Tacto, presion 5a12 30a70 Si

Ay (Gamma) Dolor 2ab 12a30 Si
Temperatura
Tacto

B Fibras auténomas Menor a 3 3ald Un poco
Preganglionares

C Dolor 04a1.2 05a2 No

Raiz Dorsal Temperatura

C Fibras Simpéticas 0.3al.3 0.7a23 No

Simpética Posganglionares

Fuente: Morgan, G. & Mikhail, M. (5ta Edicion.). (2014). Anestesiologia clinica. Espafia: Editorial Manual
Moderno

Este representacion refleja de cdmo se clasifican cada una de las fibras nerviosas,
se podria decir que mientras mas pequefias sea aumentarian el incremento de la

sensibilidad a los anestésicos locales, entonces las fibras Aa mas extensas y
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veloces, la sensibilidad para los anestésicos locales es reducida que las Ay menos
extensas y de conduccion poco veloces, las fibras grandes sin mielina son menos

sensibles a las fibras de menor diametro sin mielina.

Las fibras C de menor didmetro sin mielina son mas fuertes a la atenuacion por

anestésicos locales comparandolas a las fibras con mielina mas extensas ?2-2),

12.5.1 RELACIONES ENTRE MORFOLOGIA'Y FUNCION

Los anestésicos locales pertenecen a un grupo lipofilo en la mayoria de los
casos con un halo aromatico de benceno siendo un grupo hidrofilo
especificamente una amina terciaria que los separa por medio de una cadena
intermedia que involucra un enlace éster o amida. La articaina, es un anestésico
local utilizado por los odontélogos en Europa es una amida, contiene un halo
tiofeno reemplazando el anillo benceno. Estos anestésicos estan en el grupo de las
bases debiles que con mucha frecuencia poseen carga + en el grupo amina
terciaria a pH normal. Dependiendo del origen de la cadena intermedia se puede

clasificar los anestésicos locales como ésteres o amidas %5-39),

Figura 5.- Estructura quimica de un anestésico local tipo éster o amida

Micleo aromatico:  Union Cadena i Amina

— ; i hidrocarbonada ;

f.r \)}_ : i 5 A1

\ ' —--L‘.‘-l:ll-—'D-v-—[EH?J,,,—EN<FrI
B T SIS SRR
JN : R1

" S—rMM—Co (CH,), —— N<
=/ | Amida . A

Fuente: Miller, D. (2010). Anestesia. Madrid: Editorial Elsevier.
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Tabla 2.- Anestésicos locales

Mebipacaina

Bupivacaina 8.2 96%

Etidocaina 8.1 94%
Lidocaina

Prilocaina 8.0 53

Ropivacaina 8.2 94%
Clorprocaina 9.1 NA!

Fuente: Morgan, G. & Mikhail, M. (5ta Edicion.). (2014). Anestesiologia clinica. Espafia: Editorial
Manual Moderno
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La accion de cada anestésico local depende de la composicion en el halo
aromatico, la clase de enlace en la cadena intermedia y los grupos algilos adosado

al nitrégeno de la amina.

La fuerza se relaciona segun cuan soluble en octanol, que al mismo tiempo
revela la capacidad del anestésico local para atravesar las envolturas lipidicas. La
fuerza aumenta con la adicion de grupos alquilos a una molécula original. Es
imposible de alguna manera la medicion de la fuerza de un anestésico local que
sea semejante a la CAM de los halogenados. La concentracion minima del
anestésico local que inhibe la transmision del estimulo nervioso es debido a varias
causas, tales como la dimension, tipo y mielinizacion de la fibra nerviosa, el pH
mientras mas acido mayor sera el freno del blogqueo, frecuencia de la estimulacién
nerviosa, electroliticos en sangre como disminucion de K* en sangre o el aumento

de Ca* en sangre interfieren en el bloqueo ©.

El comienzo de la accién se debe a varias causas, entre los mas importantes
mencionaremos solubilidad en lipidos y la concentracién relativa de la forma
liposoluble no ionizada (B)y la forma hidrosoluble ionizada (BH™), representada
por el pKa

El pKaes el pH en el que las fracciones que tienen iones y no iones de la droga
se equiparan. Los componentes menos fuertes y liposolubles generalmente tienen

un comienzo de accion mas rapido que los mas liposolubles y potentes.

Los anestésico locales con pKa mas proximos al pH fisiologico tienen una
fraccion mas alta de base sin iones que atraviesa con mayor sencillez la membrana
celular nerviosa, y esto casi siempre facilita un inicio de accién con mas rapidez.
La forma que es liposoluble es la que se dispersa con més sencillez a traves de la
vaina neuronal del epineuro y cruza la membrana nerviosa. Es importante resaltar

que una vez que el anestésico local llega al lado del citoplasma del canal de Na*
(7-25)

Con frecuencia se aduce que el inicio de accion de los anestésicos locales tiene
correlacion inmediata con el pKa. Esta mencidn no se sustenta en datos solidos, lo

que es cierto el compuesto con accion con mas velocidad (2-clorprocaina) tiene el
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pKa Otras causas podrian causar algin efecto in vivo, como la facilidad de
difusion por el tejido conectivo %),

Lo que realmente importa de las formas ionizadas y no ionizadas es que tiene
mucha participacion, y méas para las drogas que tienen ambas formas. Los
anestésicos locales del mercado se encuentran en forma hidrosoluble un pH 6 a 7.
Como la epinefrina es inestable en zonas alcalinas, los anestésicos locales que la
contienen generalmente son mas acidas pH 4 a 5 que las soluciones sin epinefrinas
(25).

Estos preparados que se difunden en el mercado con epinefrina podrian tener
menor grado de concentracion de base libre y un inicio de accion mas prolongado
comparando cuando el anestesidlogo agrega la epinefrina cuando se utilice este
anestésico.

De igual forma, la fraccion extracelular entre base-cation es mas reducido y la
duracion de su accion se retrasa cando los anestésicos locales se administran en
tejidos acidos como por ejemplo estructuras infectadas.

La necesidad de consumir cada vez mas dosis de anestésicos locales para
lograr el efecto deseado se debe en parte por el consumo final de la funcién
amortiguadora extracelular debido a administraciones continuas de la solucion
acida de anestésicos locales. Algunos autores han realizado estudios en los cuales
el bicarbonato de sodio 8.4% por 10ml de anestésico local esto hace que sea mas
rapido el inicio de la accion de la droga ya que aumenta la cantidad de base libre
haciendo que el pH sea mas alcalino y este medio de alcalinizacién ademas inhibe

la sensacion dolorosa durante la infiltracion 9.

El tiempo que dure la accion se relaciona con liposolubilidad y potencia o
fuerza. Mientras mas liposoluble sea el anestésico local, su accion serd mas
prolongada, tal vez sea por se dispersen mas lento desde un medio rico en lipidos
a la circulacion. Los anestésicos locales solubles en lipidos es directamente
proporcional a la cantidad de unidn de las proteinas plasmaticas especificamente
a la glucoproteina con pH acido al y en reducida proporcion es adosada con la
albumina ®- Los mecanismos de liberacion que emplean englobamiento en
liposomas o esferas microscépicas para la utilizacion de anestésicos locales puede

extender su accion, estos procedimientos aun no se emplean para la anestesia
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prolongada de tal forma en que se utiliza la morfina epidural de efecto prolongado
para lograr analgesia peridural efectiva con una sola dosis. Seria lo mejor el
bloqueo diferencial de la accion sensitiva, mas no de la motora. Lamentablemente
los Unicos anestésicos locales que tienen alguna selectividad por las fibras
nerviosas sensitivas son la bupivacaina y la ropivacaina mas cuando el comienzo
y el decrecimiento del bloqueo nervioso. Podriamos decir ademés que las
concentraciones que se necesitan en una anestesia para cirugia generalmente

producen cierto bloqueo motor 2,

12.5.2 FARMACOLOGIA CLINICA

12.5.2.1. FARMACOCINETICA

En bloqueos regionales los anestésicos locales generalmente se administran
siempre a reducida distancia del lugar donde se quiere el efecto, por lo tanto su
farmacocinética son causas especificas de su excrecion y toxicidad del efecto

deseado @7
12.5.2.1. A Absorcién

La mayoria de las mucosas como por ejemplo la mucosa traqueal tienen un
impedimento a la introduccion del anestésico local, lo que hace posible el inicio
de accion veloz. Por otro lado la piel en su estado intacto necesita un aumento de
la concentracién de base de anestésico local soluble para los lipidos para tener
seguro la introduccién y la analgesia. El estado cremoso de lidocaina 5% vy
prilocaina al 5% en emulsion de aceite en H20 es la llamada EMLA. La analgesia
en la piel necesaria para administrar una via periférica necesita un tiempo
necesario de 60 min con vendas que ejerzan funcion opresora. La profundidad de
la analgesia varia entre 3-5mm, con una accion que dura aproximadamente 1-2h,
depende los minutos en que el farmaco este en contacto con la pies depende la
cantidad del farmaco absorbido, la circulacion de la piel, el diametro de la capa
queratinizada y la cantidad de anestésico usada. Usualmente se administran 1 a 2
g de esta composicion cremosa por cada 10 cm? de superficie cutanea, con una
superficie de hasta 2000 cm?en un paciente adulto y 100 cm?en nifios con un peso
de 10kg 622
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La absorcion generalizada de los anestésicos locales inyectados depende de

la circulacion dado por las siguientes causas:

1. Lugar de inyeccion. La cantidad de absorcion generalizada depende de
la circulacion del sitio de la administracion del anestésico local:
intravenosa, traqueal, intercostal, paracervical, epidural, plexo
braquial, ciatico subcutaneo.

2. Existencia de vasoconstrictores. La administracion de epinefrina o
fenilefrina provoca constriccion de los vasos sanguineos en el lugar de
la administracion. La reduccion de la absorcién reduce la captacion del
anestésico local, facilita la absorcién por parte de las neuronas,
incrementa la eficiencia de la analgesia, aumenta el efecto de la
analgesia. Los farmacos vasonstrictores tienen efecto mas marcado en
los anestésicos de accidén corta que los de accion mas retardada.
Podemos citar la lidocaina con epinefrina es méas prolongado su efecto
que la simple casi en un 50%, pero tiene muy poco efecto en la
duracion del efecto de las anestesias con bupivacaina. La epinefrina y
la clonidina aumentan la duracion de la analgesia a través de la
activacion de los receptores para la epinefrina oy,

3. Tipo de anestésico local. Siendo los mas liposolubles con un aumento

de la afinidad con los tejidos se absorben mas lentos.

12.5.2.1. B. Distribucion.
La distribucidn se debe a la fijacion organica, producto de las siguientes causas.

1. Perfusion tisular. Los 6rganos mas perfundidos como cerebro,
pulmones, higado, rifiones y corazén producen una captacion veloz
fase o que va seguida por una re distribucion mas lenta fase f
dirigiendose a los 6rganos con una perfusion media como por ejemplo
tejido muscular e intestino. De una manera significativa el tejido
pulmonar extrae cantidades relevantes de anestésicos locales.

2. Coeficiente de particion tejido/sangre. El incremento de la
solubilidad en lipidos tiene relacién con incremento del porcentaje de
adhesion a proteinas del plasma aumento en la fijacion desde un

compartimiento acuoso.
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3. Masa tisular. EI musculo es que presenta la mayor reserva para
distribucion de anestésicos locales en sangre, esto se debe a su gran

tamario 2,
12.5.2.1. C. Biotransformacion y excrecién

Se define segun cual sea su estructura quimica.

1. Esteres. Estos anestésicos locales como los ésteres se metabolizan
gracias a la seudocolinesterasa (colinesterasa plasmatica o
butirilcolinesterasa), la hidrolisis es muy veloz y los metabolitos
hidrosolubles se eliminan por la orina. La procaina y benzocaina se
metabolizan hasta acido p-aminobenzoico (PABA), en ciertos casos
raros podria provocar reacciones alérgicas. Los individuos con alguna
alteracion genética en la seudocolinesterasa tienen mas probabilidad
riesgo de presentar toxicidad, debido a que el metabolismo es mas
lento no existe pruebas cientificas. EI LCR no presenta enzimas
esterasas por tal razén el fin de la accion de los anestésicos locales
ésteres administrados al liquido cefalorraquideo como la tetracaina se
debe méas a la disposicion al flujo sanguineo, como ocurre con los
bloqueos nerviosos. A diferencia con los demas anestésicos ésteres, la
cocaina se metaboliza parcialmente en N- metilacién e hidrolisis éster
en el tejido hepatico y se elimina por el rifién.

2. Amidas. Los anestésicos locales tipo amida se metabolizan en N-
desalquilacion e hidroxilacion enzimas microsémicas P-450 en el
tejido hepatico. El ritmo del metabolismo de amida depende de su
estructura quimica ya sea prilocaina, lidocaina, mepivacaina,
ropivacaina, bupivacaina, de una manera general es mas lento que la
hidrolisis éster de los anestésicos locales tipo éster. La reduccion de la
funcién hepatica como sucede en la cirrosis hepatica 0 que se vea
afectada la circulacion hepéatica como ejemplo insuficiencia cardiaca
congestiva. Estas patologias hacen que se incremente la concentracion
de anestésicos locales incrementando riesgo de toxicidad, se elimina
reducidas cantidades de anestésico local por la orina. La prilocaina es

el anestésico local que se metaboliza hasta o-toluidina, que origina
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metahemoglobinemia dependiendo de la dosis. La teoria indicaba que
se requeria de una  dosis minima de prolicoina para procesar
metahemoglobinemia clinica aproximadamente 10mg/kg, pero
actualmente se sustenta que en pacientes jovenes y saludables
producen metahemoglobinemia luego de dosis bajas de prolicoina y
con una dosis méas reducidas en enfermos de edad avanzada. Este
anestésico local casi no es utilizado para bloqueos epidurales en algesia
para trabajo de parto ni dosis mas altas en pacientes que padezcan ICC.
La benzocaina es usado por via topica también puede procesar
concentraciones toxicas de metahemoglobinemia. Por tales razones
muchos centros hospitalarios ya no permiten el uso de aerosol de

benzocaina en procedimientos endoscopicos (829
12.5.3 EFECTOS EN LOS SISTEMAS ORGANICOS

Como el bloqueo de los canales de Na* que se activan por voltaje con los
anestésicos locales que circulan talvez afectaria los potenciales de accion de las
neuronas en todo el cuerpo, asi como la creacion y transmision de impulsos en el
miocardio, no nos debemos sorprender que el anestésico local que circulen pueden

implicar propension a la toxicidad sistémica.

La fuerza de casi todos los anestésicos locales se relacionan a la potencia del
bloqueo nervioso. Podemos apreciar en el siguiente cuadro todos los anestésicos

locales con su debida dosis méxima, via de administracion y concentracion.

Debemos considerar que las combinaciones de los anestésicos locales
presentan toxicidad, por lo tanto una dosis que presenten el 50% de la dosis toxica
de lidocaina y el 50% de la dosis que produciria toxicidad de bupivacaina
provocaria toxicidad sistémica si se administra por via intravenosa de manera

accidental (4Z33),
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Tabla 3.- Caracteristicas de los anestésicos locales

Concentracion Dosis Duracion

Farmaco Técnicas es disponibles | maxima tipica del
(mg/kg) bloqueo

nervioso

Benzocaina | Tdpica (No se usa) | 20% No Aplica | No Aplica
Clorprocaina | Epidural, Intratecal, | 1, 2, 3% 12 Corta
Bloqueo periférico.
Cocaina Tdpica 4,10% 3 NA
Procaina Espinal, local 1,2,10% 3 Larga
Tetracaina Espinal, topica 0.2,0.3,0.5, 3 Larga
1.2%

Bupivacaina | Epidural, Intratecal, | 0.25%, 0.5%, |3 Largo
Bloqueo periférico. | 0.75%

Lidocaina Epidural, Intratecal, | 0.5, 1, 1.5, 2, 4.5-7 Intermedia
Bloqueo periférico, | 4, 5%
Intravenosa, Topica.

Mepivacaina | Epidural, Intratecal, | 1, 1.5%, 2, 3% | 4.5-7 Intermedia
Bloqueo periférico.

Prilocaina EMLA (tépica), 0.5%, 2,3,4% |8 Intermedia
epidural,
intravenosa.

Ropivacaina | Epidural, Intratecal, | 0.2,0.5,0.75, |3 Larga
Bloqueo periférico. | 1%

Fuente: Morgan, G. & Mikhail, M. (5ta Edicion.). (2014). Anestesiologia clinica. Espafia: Editorial Manual

Moderno

A. Neurologicos. EI SNC es fragil a la toxicidad por los anestésicos locales y
es el lugar donde aparecen signos especificos de las altas dosis en

pacientes despiertos la clinica aguda seria: entumecimiento alrededor de la
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boca, parestesia lingual, mareo, tinitus, vision borrosa. La sintomatologia
de excitacion seria irritabilidad, agitacion, palpitaciones una sensacion de
desgracia inminente. Las sacudidas musculares anuncian el inicio de las
convulsiones tonico clénicas. Mientras mas alta sea la dosis mayor sera el
riesgo de intoxicacion del SNC provocando depresion del mismo que
conlleva a coma y paro respiratorio. Esta sintomatologia excitadora se da
por bloqueo selectivo de vias inhibidoras. Los anestésicos locales fuertes
muy liposolubles producen movimientos tonico clonicos con
concentraciones minimas a los anestésicos menos potentes. Las
benzodiacepinas y la hiperventilacion elevan el umbral de las convulsiones
ocasionadas por el anestésico local. La academia ya sea metabdlica o
respiratoria disminuye la probabilidad que ocurra un status convulsivante.
El propofol a 0.5-2mg/kg inhibe las convulsiones. Es importante mantener
la via aérea permeable y oxigenacién permanente.

La lidocaina tiene diferentes efectos administrados por via
endovenosa a una dosis de 1,5 mg /kg hace que disminuya el flujo de
sangre del cerebro e inhibe la elevacion de la presién intracraneal que
acompafia a la intubacion en enfermos con aumento de la presion
intracraneal. La administracion contante de lidocaina y procaina se utilizan
algunas veces para complementar las técnicas anestésicas generales ya que
hace que disminuya la CAM de los halogenados hasta en un 40%. Se ha
demostrado que ademas la lidocaina por via intravenosa reduce la
inflamacion que ocasiona la herida quirtrgica en el posoperatorio y las
necesidades de analgésicos tipo opiodes esto ajusta el tiempo que necesita
el paciente en la URPA.

La cocaina estimula al SNC y en dosis bajas generalmente ocasiona
una sensacion de euforia. La toxicidad ocasiona por inquietud, vomito,
status convulsivos, alteraciones del ritmo, alteraciones respiratorias y
parada cardiaca.

Los anestésicos locales atentan la funcion neuronal en un corto
periodo de tiempo. La inyeccion accidental de grandes volumenes de
clorprocaina administrado por via intratecal causa hipotension permanente

grave que conlleva a déficit neuroldgico sostenido.
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En ocasiones la lidocaina administrada por via intravenosa al 5%
ocasiona toxicidad del sistema nervioso (sindrome de cauda equina) luego
de la administracion, podria deberse a las concentraciones elevadas

pericaudal que origina dafio neuronal permanente.

. Respiratorios. La lidocaina atenda el impulso hipdxico, puede haber
apnea como producto a la paralisis de nervios frénicos o intercostales o
depresion del centro respiratorio bulbar luego de una exposicién directa a
los anestésicos locales. La parada respiratoria luego de la administracién
de anestesia peridural o raquidea alta generalmente ocasiona hipotension
arterial, los anestésicos locales relajan el musculo liso bronquial. La
lidocaina por via intravenosa a 1.5mg/kg podria ser eficaz para
inhibir la broncoconstriccion refleja que algunas ocasiona la
laringoscopia e intubacion endotraqueal. La lidocaina administrada por
via topica o aerosol puede ocasionar espasmo bronguial en enfermos con
enfermedad restrictiva de las vias respiratorias.

. Cardiovasculares. Todos los anestésicos locales inhiben el automatismo
del musculo cardiaco ocasionando una despolarizacion espontanea de fase
IV. La contraccion del musculo cardiaco y la velocidad de conduccion
también se disminuyen con concentraciones incrementadas. Estas
consecuencias es debido a los cambios directos en la envoltura del
miocardio, es decir bloqueo del canal de Sodio del miocardio. Casi todos
los anestésicos locales excepto la cocaina provoca relajacion del musculo
liso en concentraciones elevadas lo que conlleva a un grado de dilatacion
arteriolar.  En concentraciones bajas los anestésicos locales inhiben el
oxido nitrico, luego llevando a la vasoconstriccion. En concentraciones
elevadas las complicaciones como las alteraciones del ritmo, bloqueo
cardiaco, dificultad para que el corazon se contraiga e hipotension
sostenida pudiendo llevar a la parada cardiaca. La toxicidad del corazdn
se produce cuando se triplica la dosis con que produciria convulsiones. Las
alteraciones del ritmo o colapso circulatorio son sintomas tempranos de
intoxicacion de anestésicos locales. En pacientes despiertos los sintomas
iniciales podria ser ocasionadas por estimulacion SNC como por ejemplo

taquicardia e hipertension arterial. El tratamiento que esta indicado para
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las alteraciones del ritmo cardiaco es la amiodarona intravenosa. La
contractibilidad del corazon y la presion arterial no se alteran con dosis
regulares de lidocaina. La presion arterial elevada relacionada a la
laringoscopia e intubacion endotraqueal disminuye al administrar lidocaina
intravenosa a 1.5mg/kg 1 a 3 minutos antes del procedimiento. Por otro
lado la sobremedicacion de lidocaina producen alteracion de la
contractibilidad sostenida del ventriculo izquierdo.

La administracion intravascular accidental de bupivacaina durante la
anestesia conductiva podria ocasionar toxicidad cardiaca esto conlleva
depresion del ventriculo izquierdo, blogueo auriculoventricular y
alteraciones del ritmo que estarian poniendo en riesgo la vida de nuestro
paciente. Los sintomas inmediatos serian taquicardia, fibrilacion
ventricular. Los factores de riesgo son la hipoxemia, estado de
gravidez, acidosis respiratoria. Los infantes tienen un incremento de
toxicidad. Existe evidencia cientifica que demuestra que la bupivacaina
ocasiona cambios marcados en la conduccidn y existe un riesgo grande de
arritmias terminales que las dosis comparables con lidocaina. La
mepivacaina, ropivacaina y bupivacaina poseen carbonos quirales, por lo
que podrian estar en forma de dos isomeros 6pticos. El isomero Optico
R(+) de la bupivacaina inhibe con mas rapidez y se aleja mas lento de los
canales de sodio comparéndolo con el isdmero S(-). Reanimar un paciente
con toxicidad es complicado, estudios han demostrado que administrando
soluciones lipidicas nutricias en dosis de 1.5mL/kg podrian ayudar a estos
pacientes intoxicados con esta droga.

. Inmunitarios. Las reacciones alérgicas a los anestésicos locales son raras,
a diferencia si se administra por intravenosa administrada a dosis elevadas.
Los ésteres derivados del acido p-aminobenzoico son méas frecuentes que
precipiten a una reaccién alérgica como por ejemplo la procaina.

. Hematoldgicos. La lidocaina inhibe en cierta forma la coagulacién
sanguinea normal reduce la trombosis y la agregacion plaquetaria
intensificando la fibrinolisis. Es por esto que no es muy eficaz el parche
hematico luego de administrar lidocaina en anestesia peridural y por lo

tanto menor indice de embolismo (7-8-22-25-27-33),
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12.6. LIDOCAINA INTRAVENOSA COMO ANESTESICO QUE INHIBE
RESPUESTA NEUROENDOCRINA

De los anestésicos locales la lidocaina inhiben el estimulo doloroso por medio
de la detencion del impulso nervioso. Estos anestésicos se unen a receptores
especificos dentro de los canales de sodio en los nervios, e inhiben el traspaso de
electrones. Los anestésicos locales se pueden dosificar por distintas vias como
topica, intravenosa, local, peridural, espinal.

12.6.1 ESTRUCTURA QUIMICA
Cada uno de los anestesicos locales se representa con una estructura quimica.

Figura 5.- Estructura quimica de anestésico local
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Fuente: Miller, D. (2010). Anestesia. Madrid:

Editorial Elsevier.

Sub unidad I: Centro aromatico. Es el mas importante causante de que sea
soluble la molécula. Formada por un halo bencénico remplazado. La agregacion
de més grupos a esta subunidad incrementara la liposolubilidad.

Sub unidad IlI: Es la union ya sea éster o amida. Es la clase de unién del
centro aromatico con la cadena hidrocarbonada y reflejara la clase de
descomposicion que padecera la molécula: los aminos ésteres se metabolizan por
las pseudocolinesterasas del plasma y el amino-amida a nivel del higado, éstas son
mas fuertes a los cambios de temperatura.

Sub unidad I11: pertenece a la cadena hidrocarbonada. Casi siempre es un
alcohol con 2 4tomos de carbono. Se relaciona a cuan soluble es el anestésico.

Sub unidad IV: Es la amina ésta es la causante de cuan hidrosoluble es la
molécula y su union a estructuras proteicas del plasma y lo conforma una amina
3ciaria 0 4ternaria. Dependerd de los atomos de nitrégeno dependerd la

hidrosolubilidad del anestésico ("-8-17),
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12.6.2 MECANISMO DE ACCION DE LA LIDOCAINA

La lidocaina previene la creacion y conduccion del estimulo nervioso, el lugar
de la accion es en la envoltura celular, reduciendo el incremento en la
permeabilidad de las envolturas excitables al sodio, debido a una relacion directa
con los canales de Na+ éste anestésico puede juntarse a otra proteina de la
envoltura. Siendo especifico la lidocaina puede bloquear ademas los canales de

potasio.

Una de las funciones de éste anestésico local es la interaccion con uno o mas
receptores especificos ubicados en los canales de sodio. Los canales de Na+ de la
masa cerebral de los mamiferos, son amplios heterotriméricos de proteinas

glicosiladas que su peso es 300 kDa

Se le atribuye a la lidocaina la reparacién de dafio tisular por medio de la sintesis
de coldgeno mucopolisacarido. Y por la reduccion de la injuria provocado por
lipopolisacéridos. A través de la inhibicion de la accion de los canales de K

mitocondriales. Efectos antitrombéticos y sobre la agregacion de plaguetas.

Reduccion del tinitus posquirdrgico, asi como sus efectos en la cascada
inflamatoria. El uso de la lidocaina ha sido empleado ampliamente en anestesia
regional, se la utiliza como coadyuvante en la anestesia general disminuyendo la
respuesta neuroendocrina al momento de la laringoscopia e intubacion

endotraqueal (9.

La lidocaina se absorbe con eficacia y se metaboliza en el higado, empezando
una reaccion oxidativa microsomal luego una hidrolisis. La dosis de lidocaina y el
aclaramiento depende la toxicidad que pudiera ocasionar. Su veloz aclaramiento,
es por causa a la distribucion de ésta a 6rganos altamente irrigados tales como el
tejido pulmonar, renal, hepatico, muscular (cardiaco). Sus metabolitos glicina
xilidida (GX) y monoetil-glicin-xilidida no son muy fuertes para inhibir el canal
de Na+. La glicina xilidida y la lidocaina compiten a la entrada del canal de Na+,
lo cual sugiere que con infusion continua en las cuales se acumula la GX, la
funcién de la lidocaina puede estar reducida. Se une a 80% a las moléculas
proteicas cuya vida media oscila 2 horas. La concentracion en la sangre indicada

es de 1.5 a 5 ug/mL. ©38 Las concentraciones de lidocaina en sangre disminuyen
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de forma bi-exponencial luego de una dosis en bolo intravenosa sefialando que es
importante un modelo multicompartimental para interpretar la distribucion de la
lidocaina ¢-*22) |a caida inicial luego de la administracion intravenosa es debido
al tiempo de la vida media que oscila 8 minutos y figura la distribucion del
compartimento principal a los 6rganos de la periferia. La eliminacion tiene una
vida media de 1h 50 minutos y es debida netamente al higado. Luego de la
administracion de una dosis incrementada de lidocaina mas de 1mg/kg puede
ocasionar crisis convulsivas. Las concentraciones plasmaticas de la lidocaina
utilizadas para un efecto antiarritmico ademés se han relacionado con actividad
anticonvulsiva 1 a 5 ug/mL, las concentraciones de 4.5 y 7 ug/mL aumentan la
irritabilidad de la corteza. Las concentraciones >7.5 ug/mL se han relacionado con
descargas convulsivas fugaces. En anestesia general se han reportado estudios a
una dosis de 1.5 mg/kg seguida de una infusion de 2mg kg hora es eficaz como
coadyuvante de esta técnica anestésica para el control de dolor posquirdrgico a
pacientes que se sometieron a colelap ?®. De forma parecida en individuos que se
le realizo cirugia tipo laparotomia exploratoria mayor en los que se usé dosis de
bolo 1,5 mg kg hora luego la infusion de 1.5 mg kg hora, concluyendo que los
enfermos que recibieron en el transquirargico dosis de 1.5 mg kg h tuvieron
requerimientos minimos de opiodes para el control del dolor posquirirgico. No
siendo importantes las infusiones < 1.5 mg kg h. Ademas este empleo de la

lidocaina en infusion disminuye la CAM del isoflorano hasta un 59% ©4

12.7. EXPERIENCIA CLINICA DEL USO DE LA LIDOCAINA

Textos mencionan que la lidocaina se ha empleado de una manera extensa en el
campo de la anestesia general, la dosis usual junto con meperidina y
escopolamina para cirugias de craneo. La dosis de lidocaina de 1.5mg luego una
infusion a 7-8mg kg hora las primeras 2 horas y de 3 a 4 mg kg h en las horas
siguientes se ha demostrado gran estabilidad hemodinamica en este tipo de

cirugias GV
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[12.7.1 LIDOCAINA COMO COADYUVANTE ANESTESICO PARA
ESTABILIDAD NEUROENDOCRINA.

Los cambios hemodinamicos en el transquirdrgico como taquicardia e
hipertension arterial por estimulacion nerviosa refleja, se ha estudiado la lidocaina
en relacién con estos estados evaluando las condiciones de parénquima cerebral
asi como los niveles plasmaticos de lidocaina a dosis de 5mg/kg/h en infusion
continua para obtener un rango entre 2-5 ug/mL. Estudios revela que la infusion
de lidocaina es excelente provocando la hipotermia hasta 33.3 grados C, por lo
tanto brindaria un mejor efecto protector especialmente en pacientes

neuroquirdrgicos (-12-20)

12.7.2 RESPUESTA A LA LARINGOSCOPIA Y LA INTUBACION
ENDOTRAQUEAL.

Los reflejos que protegen a la via aérea mientras se realiza la laringoscopia y la
intubacion endotraqueal son muy fuertes. La via sensitiva aferente esta constituida
por el IX par craneal el nervio glosofaringeo, éste inerva la via aérea superior
especificamente la faringe parte de la epiglotis parte anterior y el X par craneal el
nervio neumogastrico inerva otra parte de la epiglotis la posterior y la traquea. La
respuesta eferente esta dada por el sistema nervioso simpatico y parasimpatico. La
respuesta del parasimpatico por medio del nervio neumogastrico puede ocasionar
disminucion de la frecuencia cardiaca y parada cardiaca, este evento se con mas

frecuencia en lactantes (19-20-21)

El efecto méas potente sin lugar a dudas en adultos es la estimulacion simpatica
manifestandose con taquicardia, hipertension arterial, hipertensién de oclusién de

la arteria pulmonar.

La respuesta cardiovascular ante cualquier estimulacion simpatica se ve
incrementada por los antecedentes de los pacientes como hipertension arterial,

cardiopatia, volemia y el tiempo en que se tarda el anestesiélogo en intubar.

Las repuesta como lo es el aumento de la frecuencia cardiaca e incremento de
la presion arterial empiezan a los 5 segundo después de la laringoscopia
alcanzando una meseta a los 45-60 segundos volviendo a los valores iniciales

aproximadamente en 5 minutos después de la intubacion, la laringoscopia junto
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con la manipulacién de la via aérea es un procedimiento que debe realizarse de
una manera Optima y eficaz en el menor tiempo posible para mantener la

hemodinamia de nuestro paciente 629,

Con mucha frecuencia los pacientes que necesitan intubacion endotraqueal
manifiestan hipoxia, hipercapnia relevante, la disminucion de oxigeno en la

sangre activa los nlcleos vasomotores y respiratorios en la medula.

La respuesta que ejerce el sistema cardiovascular al estimulo de los
quimiorreceptores conlleva a constriccion de los vasos periféricos y aumento de la
frecuencia cardiaca. Si la PaO2 es menor a 30mmHg, la respuesta simpética se
podria activar en el SNC. EIl aumento de la presion parcial de diéxido de carbono
es otra causa muy fuerte que presenta una respuesta de constriccion de los vasos
periféricos por estar directamente estimulando el centro vasomotor. La
disminucion de oxigeno en la sangre y el aumento de la presion parcial de didxido
de carbono severa conllevan a acidosis metabodlica manifestandose con
disminucion de la frecuencia cardiaca, disminucion de la presion arterial y

disminucion del gasto cardiaco 2%-22-3)

Las drogas que se administran para disminuir la respuesta cardiovascular
pueden involucrar la precarga y poscarga, complicandose la evolucion clinica si
hay hipovolemia este cuadro puede ser mas tenaz en pacientes con EPOC. Hay
que tener cuidado con la hipotension arterial profunda o aumento de la frecuencia
cardiaca refleja ya que puede ser producto a ausencia del tono simpatico luego de
la induccion anestésica y disminucion de la precarga por la ventilacion mecéanica

con presion + (Pos) 24-31-36)

Para mantener la estabilidad cardiovascular durante la induccién de la anestesia
general especificamente durante la laringoscopia y la intubacion endotraqueal no

basta solo con los anestésicos, se debe administrar una combinacién de farmacos
(24)
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13.HIPOTESIS

El uso de lidocaina intravenosa disminuye la respuesta cardiovascular durante
la realizaciéon de la intubacion endotraqueal en pacientes sometidos a anestesia

general.

A. DISCRETIZACION DE LA HIPOTESIS:

Ho: El uso de lidocaina intravenosa NO disminuye la respuesta
cardiovascular durante la realizacion de la intubacion endotraqueal en pacientes

sometidos a anestesia general.

Hi: El uso de lidocaina intravenosa Sl disminuye la respuesta

cardiovascular durante la realizacion de la intubacion endotraqueal en pacientes

sometidos a anestesia general.

B. ACEPTACION O RECHAZO

Valor P es aquel que nos arrojard el nimero mas importante que
certificara la aceptacion o el rechazo de la hip6tesis anulada (Ho) y se dirige de

tal forma a continuacion.

e Se acepta la Ho cuando el wvalor P es mayor a 0,05 (fallo de la
investigacion).
e Se rechaza la Ho cuando el valor P es menor a 0,05 (triunfo de la

investigacion).

14. METODOLOGIA

A. DISENO DEL ESTUDIO

Se considera de tipo ensayo clinico no controlado, analitico, descriptivo,
longitudinal, que resulta de una base de datos cuya fuente de informacion se
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recopilo por medio de la técnica de observacion, retrospectivo, experimental,
aleatorizado, no ciego, para evaluar la respuesta cardiovascular durante la
realizacion de la intubacion endotraqueal en pacientes sometidos a anestesia
general en el Hospital General Luis Vernaza, después de conseguir la aceptacion
del departamento de investigacion, y el consentimiento informado de los enfermos
que conforman este proyecto de estudio.

B. TIPO DE ESTUDIO

Luego de obtener la aprobacion del departamento de investigacion y del comité
cientifico del Hospital Luis Vernaza. Este estudio sera de tipo retrospectivo,

observacional, analitico.

C. POBLACION DE ESTUDIO Y MUESTRA

La muestra corresponde a un total de 104 pacientes, el grupo del estudio fueron
todas las historias clinicas y record anestésicos de pacientes sometidos a cirugia
bajo efecto de anestesia general en el periodo de Julio del 2011 a Julio del 2012
que ingresaron al Servicio de Cirugia del Hospital Luis Vernaza, a los que se les
administro lidocaina al 2% a razon de 1,0mg/kg IV, durante la induccion
anestésica cumpliendo el tiempo de 3 minutos como minimo para realizar la

laringoscopia e intubacion endotraqueal.

D. CRITERIOS DE INCLUSION
Todas las historias clinicas y record de anestesia de pacientes sometidos a

anestesia general en los que se utilizo lidocaina intravenosa.

E. CRITERIOS DE EXCLUSION

No existen criterios de exclusion

F. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

Se realizara revision de los records de anestesia de pacientes que fueron
intervenidos de cualquier tipo de cirugia que amerito anestesia de tipo general y a
los que se le efectud laringoscopia e intubacion endotraqueal, utilizando lidocaina

al 2% a 1mg/kg de peso en el momento de la induccidn anestéesica en el periodo
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de julio del 2011 a julio del 2012. Para lo cual se evaluara la respuesta
cardiovascular a la laringoscopia e intubacién de todos los casos a los que se le
administro el farmaco, ademas del tiempo de exposicion a la laringoscopia e
intubacion, el impacto de este sobre la respuesta cardiovascular y la incidencia de

tos en el momento de la extubacion.

G. TECNICA DE RECOLECCION Y ANALISIS DE LOS DATOS

Se plasm¢ la informacion en un documento de recaudacion de datos para asi
realizar la respectiva tabulacion. Esta hoja estd dividida en tres partes, en la
primera se describid los datos del paciente, nombre, edad, sexo, peso; en la
segunda parte se consignara las drogas utilizadas, en la tercera parte, se anotara la
respuesta cardiovascular si hubo o no aumento de la frecuencia cardiaca y de las
cifras tensionales a partir de los registros basales, el tiempo de la exposicion a la
laringoscopia y el impacto en la respuesta hemodinamica, la presencia o no de tos
en el momento de la extubacién, y si hubo o no complicaciones en el periodo de
extubacion tales como laringoespasmo, crup posextubacion , taquicardia y/o
hipertensién arterial. Se realizara el andlisis estadistico segun el tipo de estudio,
retrospectivo, observacional, analitico donde los resultados se resumiran en tablas,
cuadros mediante un soporte ne estadistica de Microsoft Excel para lograr un

concentrado final de resultados.

H. METODOS ESTADISTICOS QUE SE APLICAN EN LA
INVESTIGACION.

Se empled la deduccion estadistica, en la cual el producto final han sido
recopilados en tablas y graficos mediante un soporte de estadistica de Microsoft
Excel para obtener los resultados finales, para realizar la inferencia estadistica se
usé programa estadistico SPSS 20, los datos fueron analizados realizando el test
anova de un factor de medidas repetidas; que es un estadistico que sirve para
comparar las medidas (medias), que se obtienen de diferentes valoraciones (mas

de dos), de un Unico grupo. Es decir que a las mismas personas se le esta
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realizando la misma valoracién en diferentes ocasiones. Esta herramienta es ideal
para el presente estudio ya que se desea comprobar hip6tesis, mediante el rango
de movilidad, antes, durante y después de aplicar la lidocaina intravenosa 2%,
como medida de control cardiovascular, en pacientes sometidos a anestesia

general.

Analisis descriptivo: En el presente trabajo se evaluaron las caracteristicas mas
importantes de la muestra, datos que sirvieron para poder presentar los resultados.
El trabajo inici6 desde la recoleccion de los datos hasta la publicacion
detallada de los porcentajes del estudio. Es decir que los datos de la muestra
(104 pacientes) fueron transcritos en el record de anestesia del cual se extrajo la
informacidn en una base de datos, misma que fue procesada dando como resultado
los indicadores estadisticos presentados en gréficos y tablas que ilustran el

presente documento, y mejoran la compresion del tema.

Anélisis inferencial: Consiste los métodos y procedimientos que se ha hecho,
a través de la incitacion de caracteristicas de un universo donde se inicia de
una fraccion del mismo. Esto da garantia a la autenticidad de la informacién

obtenida en la lera parte (Estadistica descriptiva).
Las siguientes descripciones consiste la estadistica inferencial:

+ Latoma de muestras o la técnica para recabar una muestra: Informacion de

base

+ La valoracion de pardmetros o medidas que fluctlan en estadisticas:

Variables a estudiar.
+ Prueba de significacion: Hipétesis nula y primaria a comprobar.
+ Técnica experimental usada: Esquema de intervalos de confianza
+ Métodos no paramétricos: Valor P (estadistica de Prueba).

Conceptualizando los intervalos de confianza se ordeno datos en una matriz
bivariada para la informacion de medias y varianzas ya vistas y se utilizo la
férmula de intervalos para las observaciones, en las pruebas de hipétesis para

la media (p), cuando se conoce la desviacion estdndar (o) poblacional, y
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cuando la muestra es grande, el valor estadistico de prueba es z y se determina

Z:L’U

a partir de la formula:

Donde:

X = Media o variable de la muestra

Z = Indicativo de tolerancia (tabla de estadistica de prueba z)

N = Numero de observaciones del trabajo de investigacion (104
enfermos).

1L = Media

o = Desviacion estandar

CONCEPTOS DE TERMINOS ESTADISTICOS

Poblacion: Es la agrupacién en su totalidad de informacion en que se sostiene el

ambito del trabajo de investigacion.

Muestra: Es una sub agrupacion de datos capturados de una poblacion.

Media: Valor promedio de las observaciones a investigar.

Varianza: Resultado de relacién en el cambio de frecuencias relacionados con el

analisis de una muestra.
Intervalos de confianza: Formados por los intervalos entre el extremo inferior y

extremo superior del analisis de la muestra a estudiar. Estos intervalos

proporcionan un aproximado mas preciso en los intervalos que se evaluaron.
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Aleatoriedad: La particularidad de la investigacion en que toma los componentes

que conforman la muestra sin parametro ordinal.

Valor P: Estd conceptualizado como la probabilidad de conseguir un producto

distante comparado con el que finalmente se ha conseguido, superponiendo que la

hipotesis nula sea verdad.

15. VARIABLES

Tabla 4.- Operacionalizacion de las variables

FUENTE
VARIABLE CONCEPTO CLASE DE | DIMENSION j CODIFIC DE
VARIABLE ES ACION INFORM
ACION
Respuesta Cambios Hipertensién Si Record de
cardiovascular: fisiolégicos durante Arterial no Anestesia
. . . . Cualitativo
Hipertensiva la intubacion >140/90
dicotomico
Cambios
Respuesta fisiologicos durante | Cualitativo Taquicardia Si
cardiovascular: la intubacion dicotémico >100 Ipm No
. . Record de
Hipertensiva
Anestesia
Tiempo de § Numero de Tiempo Segundos
laringoscopia segundos que | Cuantitativo
demora el | discreto
anestesidlogo  en Record de
intubar Anestesia
Manifestacion  de | Respuesta refleja | Cualitativo Si Record de
Tos a la extubacién [ de las | dicotomica No anestesia

terminaciones
nerviosas que se
encuentran vias

respiratorias altas

Realizado por: Dra. Ivonne Delgado C.
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16. PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla 5.- Distribucion de los pacientes por grupo etario

Grupos de Edades  Total %
0 a 19 afos 10 10
20 a 49 afnos 61 59
50 a 64 afios 21 20
65 y mas afos 12 11
Total 104 100

Fuente: Base de Datos Estadistica HCU-HLV

Realizado por: Dra. Ivonne Delgado C.

Gréfico 1.- Distribucion de los pacientes por grupo etario

Porcentaje por grupo de edades

0Oal9aios
1026

65y mas ailos
11%

50a 64 afios
20%

20a49 aiios
59%

Fuente: Base de Datos Estadistica HCU-HLV

Realizado por: Dra. Ivonne Delgado C.

Analisis: Se realiza el estudio de 104 pacientes, mismos que para fines
estadisticos se los agrupo en cuatro grupos de edades, encontrandose a las edades
entre 20 y 49 afios en n= 61 (59%) mas frecuente, con una continuidad de edad
que varia entre 50 a 64 afios, n=21(20%); después el grupo de 65 afios n=12
(11%); vy las edades que van desde 0 a 19 afios n=10 (10%).
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Tabla 6.- Disposicién de los pacientes segun el sexo

Grupos de Edades Hombre  Mujer

0 a 19 afios 5 5
20 a 49 afnos 41 20
50 a 64 afnos 13 8
65 y mas afos 4 8
Total 63 41

Fuente: Base de Datos Estadistica HCU-HLV

Realizado por: Dra. Ivonne Delgado C.

Gréfico 2.- Distribucién de los pacientes segun el género

Genero

® Hombre ®m Mujer

Fuente: Base de Datos Estadistica HCU-HLV

Realizado por: Dra. Ivonne Delgado C.

Analisis: Segin en los resultados de este trabajo de investigacion el sexo
masculino fue el mayor con, n=63 (61%), y el femenino con n= 32 (39%).
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Estadisticos Descriptivos

Tabla 7.- Control de Presién Arterial

Desviacion
Variables | Media | Estandar N
P_S IMIN | 123,75 17,719 104
P_S 3MIN | 119,18 17,545 104
P_S 5MIN | 113,03 16,479 104
P_D_1MIN 69,81 10,426 104
P_D_3MIN 66,83 10,05 104
P D 5MIN | 61,83 9,401 | 104

Fuente: Base de Datos Estadistica HCU-HLV. (SPSS)

Realizado por: Dra. Ivonne Delgado C.

Tabla 8.- Control de Frecuencia Cardiaca

Estadisticos Descriptivos

Andlisis: Esta tabla representa el control de la presion arterial
intubacion endotraqueal, tanto sistélica (P_S) y diastdlica (P_D) a 104 individuos,
en diferentes lapsos de tiempo (minutos-MIN), se evidencia la descripcién media
y desviacion estandar de cada variable.

Desviacién
Variables | Media | Estandar N
FC 1 79,37 12,784 104
FC_ 3 73,85 9,933 104
FC 5 69,62 9,821 | 104

Fuente: Base de Datos Estadistica HCU-HLV (SPSS)

Realizado por: Dra. Ivonne Delgado C.

y desviacion estandar de cada uno.
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Analisis: Esta tabla indica que se realiz6 el control de la frecuencia cardiaca (FC)
104 individuos en diferentes lapsos de tiempo (minutos) antes, durante y después

de la intubacion endotraqueal, también muestra los estadisticos descriptivos media

durante la



Tabla 9.- Comparativos de valor F entre variables
Pruebas de efectos intra-sujetos

Tests of Within-Subjects Effects

Measure MEASURE_1

Type lll Sum Partial Eta MNoncent. Obsernved
Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared Parameter Power?
PRESION_ARTERIAL Sphericity Assumed 429975000 1 | 429975000 | 1853,030 000 847 1853,030 1,000
Graenhouse-Geisser | 428875,000 1,000 | 429975000 | 1853,030 000 847 1853,030 1,000
Huynh-Feldt 429975,000 1,000 | 429975000 | 1853,030 000 847 1853,030 1,000
Lower-bound 429975000 1,000 | 429975000 | 1853,030 000 847 1853,030 1,000
Error Sphericity Assumed 23900,000 103 232,039
(FRESION_ARTERIAL)  Groennouse-Geisser | 23800,000 | 103,000 232,039
Huynh-Feldt 23900,000 | 103,000 232,039
Lower-bound 23900,000 | 103,000 232,039
TIEMPO Sphericity Assumed 9206,490 2 4603,245 | 315,021 000 754 530,042 1,000
Graenhouse-Geisser 9206,490 1,650 5578,858 | 315,021 000 754 519,862 1,000
Huynh-Feldt 9206,490 1,674 5500,793 | 315,021 000 754 527,240 1,000
Lower-bound 9206,490 1,000 9206,490 | 315,021 000 754 315,021 1,000
Error(TIEMPO) Sphericity Assumed 3010176 206 14,613
Greenhouse-Geisser 3010176 | 169,975 17,709
Huynh-Feldt 3010,176 | 172,388 17,462
Lower-bound 3010,176 | 103,000 29,22
PRESION_ARTERIAL * Sphericity Assumed 196,875 2 98,437 12,267 000 106 24,533 996
TIEMPO Graenhouse-Geisser 196,875 | 1,967 100,065 | 12,267 000 106 24,134 995
Huynh-Feldt 196,875 2,000 98,437 12,267 000 106 24,533 996
Lower-bound 196,875 1,000 196,875 12,267 001 106 12,267 1934
Error Sphericity Assumed 1663125 206 8,025
(EPMRPEOS)'ON—ARTER'A'—'T' Greenhouse-Geisser 1653125 | 202,650 8,158
Huynh-Feldt 1653,125 | 206,000 8,025
Lower-bound 1653,125 | 103,000 16,050
a. Computed using alpha= 05
Tests of Within-Subjects Effects
Measure: MEASURE_1
Type Il Sum Partial Eta Noncent. Observed
Source of Squares df Mean Square F 5i0. Squared Parameter Power®
TIEMPO Sphericity Assumed 4982212 2 2491106 69,967 000 405 139,933 1,000
Greenhouse-Geisser 4982212 1,243 4008 586 69,967 000 405 86,961 1,000
Huynh-Feldt 4582212 1,251 3883776 69,967 0oo 405 87502 1,000
Lower-hound 4582212 1,000 4882212 69 967 0oo 405 69 967 1,000
Error(TIEMPO)  Sphericity Assumed 7334 455 206 35604
Greenhouse-Geisser 7334 455 | 128,017 57,293
Huynh-Feldt 7334455 | 128814 56,938
Lower-hound 7334455 | 103,000 71,208
a. Computed using alpha= 08

Fuente: Base de Datos Estadistica HCU-HLV

Realizado por: Dra. Ivonne Delgado C.

Analisis: Esta tabla hace referencia al valor F que se obtuvo para visualizar el nivel de
diferencia entre las medias de las variables. La presion arterial sistdlica y diastdlica se ve
afectada por la aplicaciéon de lidocaina intravenosa en pacientes durante la intubacion
endotraqueal, que se control6 en diferentes tiempos, 0 (basal), 3 y 5 minutos. En tanto se

aprecia un nivel de significancia < 0.05.
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GRAFICO 3.- Control de frecuencia cardiaca en intubacién

Estimated Marginal Means of MEASURE_1
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Fuente: Base de Datos Estadistica HCU-HLV

Realizado por: Dra. Ivonne Delgado C.

Analisis: Este grafico muestra las medias marginales estimadas para la presion arterial
(sistdlica 1, diastdlica 2), en relacion al tiempo de laparoscopia controlado en tres lapsos
de tiempo, 1 (basal) que corresponde a la toma antes de la aplicacion de lidocaina, 2 que
corresponde la toma durante el tratamiento, y 3 que corresponde a el control después del
tratamiento. Se puede observar que la presidn tanto sistélica como diastolica tiende a
disminuir al pasar el tiempo. De la misma forma la frecuencia cardiaca disminuye mas

visiblemente.

GRAFICO 4.- Control de presion arterial en intubacién

Estimated Marginal Means of MEASURE_1
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—
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Fuente: Base de Datos Estadistica HCU-HLV

Realizado por: Dra. Ivonne Delgado C.
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Analisis: Este grafico muestra las medias marginales estimadas para la frecuencia
cardiaca, en relacion al tiempo de laparoscopia controlado en tres tomas, 1 (basal) que
corresponde a la toma antes de la aplicacion de lidocaina, 2 que corresponde la toma
durante el tratamiento, y 3 que corresponde a el control después del tratamiento. Se puede

observar que la frecuencia cardiaca disminuye mas visiblemente.

Tabla 10.- Comparaciones por pares - presion arterial

Measure: MEASURE_1

U] (J) TIEMPO Mean Std. Error Sig.b 95% Confidence Interval for
TIEMPO Difference (1-J) Difference®
Lower Bound | Upper Bound
2 3,774" ,290 ,000 3,069 4,479
. 3 9,351" ,443 ,000 8,273 10,429
, 1 -3,774" 290 ,000 -4,479 -3,069
3 5,577" ,376 ,000 4,662 6,492
1 -9,351" ,443 ,000 -10,429 -8,273
’ 2 -5,577" ,376 ,000 -6,492 -4,662
Tabla 11.- Comparaciones por pares frecuencia cardiaca
U] J) TIEMPO Mean Std. Error Sig.> 95% Confidence Interval for
TIEMPO Difference (1-J) Difference®
Lower Bound | Upper Bound
2 5,529" ,901 ,000 3,336 7,722
. 3 9,760" 1,035 ,000 7,241 12,278
) 1 -5,529" ,901 ,000 7,722 -3,336
3 4,231" 414 ,000 3,223 5,239
1 -9,760" 1,035 ,000 -12,278 -7,241
: 2 -4,231" 414 ,000 -5,239 -3,223

Based on estimated marginal means
*. The mean difference is significant at the ,05 level.
b. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

Fuente: Base de Datos Estadistica HCU-HLV

Realizado por: Dra. Ivonne Delgado C.

Analisis: Estas dos tablas ofrecen las comparaciones por pares entre los niveles
del factor tiempo, el resultado de estas comparaciones indica que la presion
arterial y la frecuencia cardiaca tienden a disminuir en el transcurso del tiempo.
Esta tabla nos indica las diferencias estadisticamente significativas entre pares de
mediciones o condiciones, observamos que estas diferencias existen los pares de

mediciones de tiempo, la significacion es menor de 0.05.
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Tabla 12.- Valor P para medidas hemodinamicas

Paired Samples Test

Pares

Paired Differences df Sig. (2-
Mean Std. Std. Error 95% Confidence tailed)
Deviatio Mean Interval of the
n Difference
Lower Upper
Pair P_S 1IMIN -
- 10,721 6,091 ,597 9,537 11,906 17,951 103 ,000
1 P_S 5MIN
Pair P_D_1MIN -
- 7,981 4,649 ,456 7,077 8,885 17,507 103 ,000
2 P_D 5MIN
Pair
FC_1-FC5 9,760 | 10,552 1,035 7,707 11,812 103 ,000

Fuente: Base de Datos Estadistica HCU-HLV (SPSS)
Realizado por: Dra. Ivonne Delgado C.

Anélisis: En esta tabla muestra la comparacion de estadisticos como la media, la

desviacion estandar, el error de la media, los intervalos con un 95% de confianza,

de los pares relacionados y evidencia que no se alcanzo un nivel de significancia

mayor a 0.05, mismo que corresponde al valor P de cada par de medidas, lo que

sostiene la condicion de rechazo a la hipotesis nula y se demuestra que hay

evidencia estadistica suficiente para afirmar que la hipdtesis alternativa debe ser

aceptada.

Tabla 13.- Presencia de Tos en la extubacion

Descripcion Frecuencia Porcentaje
Si 14 13%
No 90 87%
TOTAL 104 100%

Fuente: Base de Datos Estadistica HCU-HLV (SPSS)
Realizado por: Dra. Ivonne Delgado C.
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Grafico 4.- Presencia de Tos en la extubacion

PRESENCIADE TOS EN LA
EXTUBACION

ENO =5

Fuente: Base de Datos Estadistica HCU-HLV (SPSS)
Realizado por: Dra. Ivonne Delgado C.

Anélisis: Como se aprecia en este gréafico, el 87% de los pacientes monitoreados

no presento tos al momento de la extubacion, mientras el 13% si lo hizo.

Tabla 14.- Porcentaje de efectos secundarios

Efectos secundarios Frecuencia Porcentaje

SIN EFECTOS 77 74%
SECUNDARIOS

DOLOR EN EL MOMENTO 18 17%
DE LA APLICACION

NAUSEAS 6 6%
TEMBLORES 3 3%
TOTAL 104 100%

Fuente: Base de Datos Estadistica HCU-HLV (SPSS)

Realizado por: Dra. Ivonne Delgado C.
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Tabla 15.- Aparicién de efectos secundarios

Descripcion Frecuencia Porcentaje
Si 27 26%
No 77 74%
TOTAL 133 100%

Fuente: Base de Datos Estadistica HCU-HLV (SPSS)
Realizado por: Dra. Ivonne Delgado C.

Grafico 5.- Principales efectos secundarios en el procedimiento de intubacion

EFECTOS SECUNDARIOS

EDOLOR EN EL MOMENTODE LA APLICACION ®NAUSEAS = TEMBLORES ®8IN COMPLICACIONES

6%
3%

Fuente: Base de Datos Estadistica HCU-HLV (SPSS)

Realizado por: Dra. Ivonne Delgado C.

Analisis: Este grafico muestra que el 74% que corresponde a n=77 de los
pacientes estudiados no presento efectos secundarios, mientras que entre los que si
presentaron algun tipo de efecto secundario: el 17% con n=18 corresponde a los
que sufrieron dolor al momento de la aplicacion de la aplicacién de la droga, el

6% n=6 manifestaron nduseas y el 3%n=3 manifesto temblores.
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Tabla 16 Intervalos de Confienza y Valor P en variables

N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
TOS 104 ,87 ,343 ,034
TIPO_DE_EFECTOS_SECU
104 ,38 ,728 ,071
NDARIOS
Test Value =0
t df Sig. (2- Mean 95% Confidence Interval
tailed) Difference of the Difference
Lower Upper
TOS 25,732 103 ,000 ,865 ,80 ,93
TIPO_DE_EFECTO
5,386 103 ,000 ,385 24 ,53
S_SECUNDARIOS

Fuente: Base de Datos Estadistica HCU-HLV (SPSS)

Realizado por: Dra. Ivonne Delgado C.

Anélisis: En esta tabla se puede observar con la ayuda del programa SPSS el test t

donde se desea determinar que si hubo incidencia de tos y la aparicién de ciertos

efectos secundarios en la aplicacion del procedimiento de extubacion, se observa

una media de 87 y 38 respectivamente, la desviacién estandar y los intervalos con

una confianza del 95%, ademas el valor P = 0, que indica evidencias que existe

incidencia en los eventos antes mencionados.

Tabla 16 Frecuencia de tiempo invertido en el procedimiento de laringoscopia.

No. Xi fi
1 10 40

2 12 41

3 14 19

4 16 4
Total 52 104

Fuente: Base de Datos Estadistica HCU-HLV

Realizado por: Dra. Ivonne Delgado C.
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GRAFICO 6.- Grafico de frecuencia de tiempo invertido en el procedimiento de

laringoscopia
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Fuente: Base de Datos Estadistica HCU-HLV (SPSS)

Realizado por: Dra. Ivonne Delgado C.

Analisis: Segun el grafico, el tiempo mas frecuente a ser invertido en el
procedimiento de laringoscopia oscila entre 12 y 10 segundos en
promedio, siendo un namero de 41 y 40 pacientes respectivamente, en
19 pacientes se invirtid un promedio de 14 segundos y en 4 un total de

16 segundos.

17. ANALISIS DE LOS RESULTADOS (DISCUSION)

La anestesia General es una de las técnicas que sin duda alguna debemos
conocer perfectamente, dominarla estudiar al paciente con todos sus antecedentes
patolégicos personales, y durante esta, uno de los procedimientos importantes y

fundamentales que debe realizar el anestesiologo es la laringoscopia y la
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intubacién endotraqueal para mantener la via aérea segura y permeable durante

la anestesia general (-3-5-20-3.

Sin embargo uno de los mayores desafios que tiene el anestesidlogo es que el
paciente se mantenga con minimos cambios de la respuesta cardiovascular durante
la realizacién de la laringoscopia ya que esto podria convertirse en un problema
por todos los cambios hemodinamicos que pudieran presentarse y las
repercusiones sobre los sistemas cardiovascular, respiratorio, nervioso, tales como
hipertension arterial, taquicardia, aumento de la presion intracraneal, elevacion de

la presion intraocular. (24-31-34-36)

Los cambios cardiovasculares causados por la laringoscopia son la taquicardia
e hipertension arterial transitoria, esta respuesta tiene un tiempo de duracién
aproximadamente de 1 a 2 minutos que representa riesgos y complicaciones para
nuestros pacientes con antecedentes de coronariopatias, isquemia preexistente,
enfermedad vascular cerebral, hipertension arterial y/o presion intracraneal
elevada®*+%). Las alteraciones hemodinamicas como la hipertension y taquicardia
luego de la laringoscopia y la intubacion endotraqueal se le otorga al incremento
de la actividad simpatica, ocasionada por estimulo de las vias respiratorias
superiores y de estructuras laringeas y faringeas lo que da como resultado

incremento de norepinefrina plasmatica. %

Un evento importante durante la realizacion de la extubacion es la tos,
producto de la irritacion de la via aérea y puede causar hipertension, taquicardia,
trastornos del ritmo, infarto agudo del miocardio, broncoespasmo,
laringoespasmo, crup posextubacion, lo que puede conllevar a sangrado en el
sitio quirdrgico ademas de que puede ocasionar eventos cerebrales hemorragico e

hipertension intraocular ®

La lidocaina es el anestésico local mas usado, se ha estudiado desde el afio
1948 y se le han atribuido propiedades de vasoconstriccion cerebral, disminucion
de la presion endocraneal y ademés durante la laringoscopia se ha comprobado
que disminuye la respuesta simpética y endocrina dada por la manipulacion de

la via aérea superior (822

56



Existe controversia en algunos estudios mencionados no encontrando eficacia
con dosis de lidocaina a 1-1,5mg/kg, en nuestro estudio se utilizd una dosis de
1mg/kg encontrando beneficios en la hemodinamia de nuestro paciente estabilidad

en la laringoscopia e intubacién endotraqueal.

La estabilidad hemodinamica y analgesia local se debe de los diferentes
anestésicos locales, especificamente la lidocaina administrado por via parenteral,
con el objetivo de conceder al paciente analgesia y control de la respuesta
cardiovascular ante la laringoscopia e intubacion endotraqueal. EI mecanismo de
accion de los anestésicos locales como la lidocaina es atenuar de manera
transitoria la respuesta del sistema nervioso periférico autbnomo y somatico con
las funciones sensitivas, motoras y autdnomas ya sea administrado intravenoso o

aplicado en el tejido nervioso (1-17-19),

La lidocaina administrada por via parenteral frena la transmision de neuronas
por su accion estabilizadora de membrana neuronal y da como consecuencia la

atenuacion del sistema nervioso central para el reflejo de la tos. (17-24-34)

El uso de la lidocaina sin epinefrina intravenosa inhibe los reflejos de la via
respiratoria alta previa laringoscopia y la colocacion del tubo a través de la
traquea a 1,0 mg/kg dosis, a tres min previa la intubacién utilizada para prever la
accion refleja del sistema nervioso simpatico. €243 No se emple6 epinefrina ya
que estudios anteriores revelan que como vasoconstrictor provoca aumento de la
frecuencia cardiaca y seria un atenuante en los pacientes con trastornos de

hipertension arterial que seria inadecuado.

Existen estudios en los que se ha utilizado dosis de lidocaina de 1.5mg luego
una infusion a 7-8mg kg hora las primeras 2 horas y de 3 a 4 mg kg h en las horas
siguientes se ha demostrado gran estabilidad hemodinamica en neurocirugia % .
En este estudio usamos dosis de lidocaina sin epinefrina de 1mg/kg como dosis
Unica siendo favorable y gran estabilizadora de la hemodinamia de nuestro

paciente.

En el estudio realizado la poblacion estuvo integrada por 104 pacientes, para
fines estadisticos se los agrupo en cuatro grupos de edades, encontrandose como

mas frecuente a los que contemplan la edad que varia entre 20 y 49 afios en n= 61
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(59%), vy le sigue el rango de edades comprendido entre 50 a 64 afios n=21(20%)
después el grupo de 65 afios n=12 (11%); Yy el rango etario final comprendido de
0 a 19 afios n=10 (10%). Acerca a la proporcién de los enfermos estudiados se
dedujo que, el sexo masculino fue el que con mayor frecuencia se encontro, con
n=63 (61%), y el femenino con n= 32 (39%).

Al analizar nuestro estudio se puede observar que la presion tanto sistolica
como diastolica tiende a disminuir con el pasar del tiempo. De la misma forma la
frecuencia cardiaca disminuye mas visiblemente. De 104 pacientes en el estudio
no tuvieron incremento de la frecuencia cardiaca tuvo tendencia a disminuir con
respecto a la basal sin tener relacion al tiempo de laringoscopia. De los 104
pacientes 2 pacientes tuvieron incremento de la presién arterial sin relacionarse
con el tiempo de laringoscopia. El tiempo promedio de laringoscopia fue entre 10
segundos a 12 segundos. La tos al momento de la extubacion del 13% del total
nuestros pacientes, 10 casos de éstos se registrarén en nuestra hoja de datos que
tenian antecedentes de haber ingerido alcohol, siendo el 87% porcentaje mayor en
los que se atenla este reflejo tusigeno.

Analizando la relacion de la lidocaina al 2% a los efectos secundarios el 74%
n=77 de los pacientes estudiados no presento efectos secundarios, mientras que
entre los que si presentaron algun tipo de efecto secundario el 17% n=18
corresponde a los que sufrieron dolor al momento de la aplicacion de la
administracion de la droga, el 6% n=6 manifestarén nduseas en el postoperatorio 2
provocado a los opiodes tipo tramadol que se utilizaron para la terapia del dolor, 4
que tenian estdbmago lleno y el 3%n=3 manifestd temblores, refiriendo frio a los 3
pacientes a quienes se les observo temblores al despertar de la anestesia general
puede ser debido al ambiente poco céalido a tempranas horas de la mafiana que se
encuentran los quiréfanos de emergencia del hospital en donde se realizé este

trabajo.
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18. CONCLUSION

1. La Lidocaina al 2% 1mg/Kg simple atenlGa la presion arterial sistdlica,

diastdlica y media.
2. Disminuye también la frecuencia cardiaca.

3. Que la lidocaina a dosis 1mg/kg antes de la induccion anestésica y 3min
como minimo es eficaz para disminuir la respuesta cardiovascular a la

intubacion orotraqueal.

4. Que ademas ayuda atenuar el reflejo de la tos a la extubacion.

19. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Haciendo un anélisis de este estudio de investigacion resulto
importante los resultados del mismo y a la vez se ha sembrado la
disposicion para seguir con mas estudios investigativos relacionadas a este
tema ya que existen una variedad de drogas que atenlian esta respuesta

cardiovascular.

La hipdtesis del estudio se ha verificado que el uso de lidocaina
intravenosa disminuye la respuesta cardiovascular durante la realizacion
de la intubacion endotraqueal, ademés de ser un atenuante del reflejo de la
tos en la extubacion, siendo ademas directamente proporcional el tiempo
de laringoscopia con la frecuencia cardiaca. Seria oportuno en el tiempo
venidero usar otros métodos de investigacion que den lugar a esta

hipdtesis como los ensayos clinicos tipo control.
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20. RECOMENDACIONES

Recomendamos como opcidn el uso de lidocaina sin sea clinicamente
factible, ya que nos permite un adecuado control de la hemodinamia del
paciente con respecto a la frecuencia cardiaca y presion arterial, con
escasos efectos.

Motivamos a los médicos anestesidlogos den lugar a mas proyectos
investigativos, para obtener una mayor informacién para el beneficio de
nuestros pacientes.

Incentivar el uso de la Lidocaina 2% sin epinefrina en tipos de
procedimientos en que la anestesia de eleccion se general, porque por
medio de varios trabajos concluidos se ha obtenido respuesta que afirman
que ademas de ser droga estabilizadora es ademas analgésica, se deberia
realizar estudios que demuestren las bondades de este medicamento.

Que se realicen mas estudios sobre la tos en el momento de la extubacion y

la relacion con el paciente que haya ingerido alcohol.
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22 . ANEXOS #1
RECAUDACION DE INFORMACION DEL PACIENTE
UCSG

Posgrado de Anestesiologia y Reanimacion

I. DATOS DE FILIACION
APELLIDOS: NOMBRES
NUMERO DE REGISTRO CLINICO:
EDAD EN ANOS:

PESO EN KILOS:

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:
DIAGNOSTICO POSOPERATORIO:
ASA:

MALAMPATY:

PATYL:

CIRUGIA REALIZADA:

Il. DROGAS ANESTESICAS USADAS EN LA INDUCCION
LIDOCAINA2% MG

PROPOFOL MG
FENTANILO NO Sl____ug
REMIFENTANILO NO SI___ ug/kg/min
ROCURONIO MG ATRACURIO MG
OTRAS:

I11. TIEMPO DE LARINGOSCOPIA:

IV. TIEMPO QUIRURGICO:

V. REFLEJO TUSIGENO EN LA EXTUBACION: SI NO
VI. OBSERVACIONES:

FIRMA:
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