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La elección del método depende de varios factores: Est! 
do general del paciente, patología y compromiso respirato--
rio, habilidad del cirujano y anestesiólogo además, de los -
medios disponibles tanto farmacológicos como equipo de anes
tesia y ventilación. 

La anestesia "ideal" para cirugía endolaringea deberá -
proporcionar: Mantenimiento de la función respiratoria, - -
quietud complota de la laringe, tranquilidad y sedación, es
tabilidad de reflejos, seguridad, simplicidad, inducción, -
mantenimiento y recuperación rápidas. La máxima seguridad -
deberá ser compatible con mínimos efectos colaterales; fina! 
mente la tlcnica deberá abarcar procedimientos de laringe, -
endoscopias y microcirugia para pacientes de todas las eda-
des. Como en la actualidad, no es posible abarcar estas -
condiciones, cada caso d~borá ser discutido por el c~uipo an 
tes de comenzar a 1 procedimiento. 1 

Ante esta problematicn y posterior de haber evaluado va 
ríos procedimientos anestésicos, para este tipo do estudios, 
decidimos utilizar una técnica cuyo anestésico baso (ué la -
lidocaína para el bloqueo d~ los nervios laríngeos superio-
res completada con neuroleptoanalgesia a base de droperidol 
y fentanyl. 
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M A T E R I A L Y M E T O D O 

Se manejaron 8 pacientes programados para laringoscopía 

directa diagnóstica ó terapéutica por el servicio de Otorri
nolaringologla del Hospital Central Norte de Concentración -
Nacional de Petróleos Mexicanos. 

Un dla antes del estudio se realizó uno visita preanes

tésica para la evaluación de su estado físico, historia clí

nica, anilisis de laboratorio y gabinete; así como patología 
agregada, ninguno de los pacientes recibió medicación prea-

nestésica. 

Al llega~ el paciente a la sala de preoperatorio se le_ 

canalizó una vena periférica con solución glucosada 51; se -
efectuó punción mediante un catéter calibra No. 20 de la ar
terie radial izquierda previa pruebo de Allen con solución -

fisiológica con lidocaina simple y heparina; (en iste ~·mento 
se tomó un:1 muestra sanguinea para análisis de gases arteri! 

les), en este momento cada uno de los ·pacientes recibió escE_ 

polamina de 507 mcg y diazcpam 100 me¡: ambos por vía endove
nosa y por kg de peso corporal. 

También se le efectuó moni toreo para el registro de siz 
nología clinica basal, la frecuencia cardíaca por estetosco

pio pret:ordinl y clcctrou1r<liógrafo, presión arterial media_ 
y frecuencia respiratoria. 

En sala de operaciones al paciente se le administró li· 

docainn 101 en forma tópica bajo nebulizncioncs en 3 ocasio

nes (30 mg ) de tal manera que se lograra anestesia ta.nto en 

faringe como en laringe; mAs adelante previa asepsia y ant! 
sepsia de <:ara anterior de cuello a nivel del trayecto de -

los nervios laríngeos superiores se realizó el bloqueo así -



como de la membrana cricotiroidea con lidocaina simple al 2% 

SO mg en cada sitio. Por vía endovenosa se complementa la -
tlcnica anestésica con neuroleptoanalgesia con dehidrobenzo

peridol 100 mcg/kg y fentanyl 1.5 mcg/kg de peso como dosis 
de inducción; con ventilación espontftnea se efectuaron las -
manipulaciones del procedimiento quir6rgico asistiendo la -
respiración con oxigeno al 40 i por medio de un catéter por_ 

un lado de la comisura labial. El mantenimiento de la anal-
gesia se logró con dosis de fentnnyl fraccionadas a dosis -
respuesta sin llegar a provocar inhibición del automatismo -

respiratorio. A este momento se le consideró el periodo - -
translaringoscopia repitiéndose la toma de muestra para ga-

ses arteriales así como el control del monitoreo clinico ca
da 5 minutos. 

Al finalizar la laringoscopia se retiró el catéter de -

oxigeno y después de 3 a 5 minutos se tomó otra muestra para 

gases arteriales, y la Oltima muestra sanguínea arterial se 
tomó 20 minutos después del procedimiento en recuperación. -

Se analizaron también los incidentes ó accidentes ocurridos_ 
durante el evento. 

Los resultados obtenidos fueron analizados estadlstica

mente mediante la prueba t de Studens. 
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R E S U L T A D O S 

Para este estudio se seleccionó una muestra al azar de 8 

pacientes de los cuales 5 fueron del sexo femenino y 3 del -
sexo masculino; el peso estuvo comprendido entre 16.4 a los -
88 kg con un promedio aritmético de 59.55 kg; las edades va-

riaron de 5 a 66 años de edad con un promedio aritmético de -
37.7 años, la evaluación del estado físico comprendieron~ con 

riesgo 1 5 pacientes y con riesgo 11 3 pnclentes de acuerdo -

con la evaluación de la Sociedad Americana de Anestesiología. 
En el Cuadro 1 se aprecian los diagnósticos principales para_ 

la endoscopia. 

El tiempo promedio de la laringoscopia fué de 17 minutos 
• y 37 segundos con tiempo mínimo de 8 minutos y máximo de 30 -

minutos. 

De acuerdo al objetivo planteado se evaluó la t~cnica -
antstésicn mediante dos aspectos; primeramente a baso <le de-

terminnciones de gases en sangre arterial durante los difere~ 
tes períodos de la laringoscopia; y en segundo lugar los cam
bios hemo<lini\micos también durante ln técnica anestésica. 

Las variables en estudio de las gasomct.rías fueron el Pll 

la PCOZ y la POZ. Al efectuar el anftlisis estadístico del PIL 

en forma comparativa de los diferentes períodos de la aneste
sia encontramos que el promedio aritmético basal fué de -

7.42 ! .037 con un detrimento de 0.06 centésimas tanto en los 
períodos trans y postlaringoscopín que al ser comparados me-

diante prueba y de Studcns dieron una P mayor <le O. 5 que no -
tiene signif icancin estadística al término del procedimiento_ 

anest6sico el PH alcanzó un valor de 7.38 + 0.053 cercano al 

valor basal. Cuadro ll y Figuro l. 
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Al efectuar el análisis de la PCOZ se encontró un prorn~ 
dio aritmético basal de 29.12 _: 6.99 mmHg encontrando in·· 
crernentos importantes en todos los periodos, con un valor 
máximo en el periodo postlaringoscopia con una diferencia •• 
hasta de 14.44 mmHg que al ser comparada por prueba t <lió •• 
una P menor de 0.001 con significancia estadística importan· 
te que puede ser debida al efecto residual de los agentes ·• 
anestésicos empleados y/o de la fnlta de estímulo al final • 
del evento quirúrgico. Los otros df'5 periodos sus valores ·• 
fueron prácticamente sin cambios aún con incrementos de la • 
PCOZ y que también pudo haberse debido a depresión respirat~ 
ria por los fármacos, con una P menor de O.DOS. Cuadro III y 
Figura 2. 

Al analizar la P02 en estado basal dió un promedio ari! 
mético basal de 71.17 _: 32.13 mmHg que al ser comparado con_ 
el periodo translaríngoscopia se observó un incremento de --
38.51 mmllg que al ser analizado mediante la prueha t dió una 
P menor de 0.001 con significancia esta<listica la cuól fub · 
debida a la administración de 02 durante el estudio; sin - · 
embargo, durante los periodos postlaringos copia y recupera
ción los valores encontrados rctc1r11aron prdcticamcntc a las_ 
cifris basales sin detrimento con una P mayor de 0.500 lo ·· 
cuál indica que no tiene significancia estadística. Cuadro · 
IV y Figura 3. 

Clínicamente se registraron 3 parámetros pura evaluar · 
la farmacodinamia, estos fueron la frecuencia cardiaca, la · 
presión arterial mudia y la frecuencia respiratoria. 

En relación a la frecuencia cardíaca, como cifras basa· 
les se encontró un promEdio aritm6tico basal de 80.S _: 12.76 
latidos por minuto, y durante los periodos trans y postlari! 
goscopia se observ6 un incremento hasta de 8 latidos por mi
nuto, los cuales al ser analizados estadisticamcntc nos die· 
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ron una P menos de 0.005 con significancia estadística. Clí

nicamente esto puede explicarse a la retención de COZ que se 

observó en los estudios gasométricos y que es un estado de -

hipercapnia leve. Cuadro I y Figura 4. 

Del mismo modo se hizo el estudi~ estadístico de la ten 
sión arterial media con un promedio basal de 83.72 ! 52.29 -
mmHg con un incremento progresivo en los dos periodos en es
tudio, ambos con una P menor de 0.010 y menor de 0.001 con -
significancia estadística. Lo más probable es que esta elevE_ 

ción sea debida a hipercapnia y otros factores no concluyen
tes (no estudiados; dolor, liberación de catecolaminas etc.) 

Cuadro VI y Figura 5. 

Finalmente.al evaluar la frecuencia respiratoria se en" 

contró un promerio aritmético basal de 17.50 ! 4.5 respira-
clones por minuto que al ser comparado con el periodo trans

laringoscopla con un promedio aritm6tico de 12.95: 3.70, se 

encontró una diferencia de 4.55 respiraciones por minuto, -

en detrimento de las respiraciones, estas diferencias si tu
vieron significancia estadística ya que analizadas mediante_ 

la prueba t dió una P menor <le 0.025. De la misma forma en -

el periodo postlaringoscop[a se encontró detrimento de las -
respiraciones pero no tuvieron significancia estadística. -
Cuadro VII y Figura 6. 
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Se realiz6 estudio estadístico de las drogas utilizadas 
durante la inducción y el mantenimiento anestésico, en el -
cuadro VIII se aprecian los fármacos y dosis empleados dura~ 
te la inducción; 

CUADRO VIII 
FARMACOS ANESTESICOS Y DOSIS UTILIZADAS 
DURANTE LA INDUCCION 

ANESTESICOS DOSIS VIA DE ADMINISTRACION 

DEHIDROBENZOPf RIDOL lOOMcg/kg IV 

FENTANYL 1.5 mcg/kg IV 

LIDOCAINA lSOmg BLOQUEO NERVIOS 
LARINGEOS 

LIDOCAINA 30mg MUCOSA FARINGO-
LARINGEA 

En el cuadro IX se observan los promedios aritméti--
cos de las drogas utilizadas durante el mantenimiento; 

CUADRO IX 
FARMACOS ANESTESICOS Y DOSIS UTILIZADAS 
DURANTE EL MANTENIMIENTO 

ANESTESICOS DOSIS VIA DE ADMINISTRACION 

FENTANYL 3.42 mcg/k/h IV 

Durante este estudio ningún paciente recibió fármacos 
para antagonizar los efectos depresores del morfínico; sin -
embargo como incidentes dos pacientes presentaron descenso -
de la frecuencia cardíaca por debajo de 60 latidos por minu
to habiéndo la necesidad de administrar un anticolinérgico._ 
En un paciente en sala de recuperación cursó con hiperten- -
sión arterial hasta 180/110 mmHg la cuál se le controló con 
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la administración de un bloqueador B (lsorbide). 

Debido a las necesidades del procedimiento quirúrgico y_ 
de la patología del paciente, hubo la necesidad de intubar a 
3 pacientes: uno por sangrado prolongado y abundante del área 
quirúrgica, un segundo paciente que terminó en traqueostomía, 
y el tercero por depresión respiratoria desde la inducción, -
Cabe mencionar que un paciente pediátrico con diagnóstico de_ 
papilomatosis tenía el antecedente de 5 laringoscopias pre--
vias y que durante el estudio no manifestó accidentes. 
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D 1 S C U S I O N 

Durante las últimas décadas se han publicado una serie 
de técnicas anestésicas tratando de demostrar en cada una de 
ellas factores de seguridad tanto para el paciente como para_ 

el cirujano, Se ha hablado de ln técnica ideal, la que propo! 
ciona estabilidad neurovegetativa con sedación y analgesia -

suficiente de las vías respiratorias conservando el automati~ 
mo respiratorio y reflejos de protección durante todo el tie! 

po que requiere el procedimiento quirúrgico. 1 Por otra parte, 
la estabilidad en el intercambio de los gases respiratorios -

es uno de los principales retos que deben mantener dentro de_ 

lo normal tanto el anestesiólogo como el endoscopista, ya que_ 
ambos de alguna manera participan en el desequilibrio de los_ 

gases sanquineos: El anestesiólogo causando depresión por - -
acción directa de los framacos administrados, mientras el ci

rujano por disminución del calibre de la vía aerea al introd~ 
cir los endoscopios y el manipuleo de tejidos normales o pat~ 
lógicos de la vía respiratoria. A partir de la hipoxia e hi-

percarbia surgen una serie de efectos indeseables respirato-
rios2 y cardiovasculares 3"4 que pueden terminar en el descen

lace de la falla cardiaca. 

Dentro de las técnicas anestésicas que se han utilizado 

se encuentra la General inhalatoria; Sorensen 5 en 1981 tanto~ 
en pacientes con ventilación controlada como asistida a tra-
vés de un tubo endotraqueal encontró aumento de la PACOZ en -

ambos grupos, siendo significativo el grupo intermitente; hu
bo aumento de la presión arterial media, presión venosa cen-

tral, capilar y en cuna. Estos aumentos fueron máximos duran
te el procedimiento laringoscópico. En esta tócnica, la mayo
ría de los autores 6 •7•8 utilizan diámetros menores, unos con 

control de la ventilación mediante flujos de oxigeno alto, 
algunos tubos endotraqueales con globo para evitar aspira- --
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ci6n de sangre y restos ruir6rgicos 9 ; no obstante se han men

cionado complicaciones como oclusión del lumen por secrecio-
nes10, o el desarrollo de alta presión intratorlxica con rup

tura alveolares y enfisema subcutáneo masivo. 

Basados en el principio de venturi; a partir de 1980 pa
ra cirugia bajo laser se ha empleado la ventilación Jet por 
Bental 11 , Blair 12 , Carden 13 , Fredrickson 14 , Scamman lS¡ 

permitiendo ventilación con presión positiva intermitente con 
mezcla de aire y oxigeno, con periodos de apnea cada S minu-

tos. Se aprecian los gases sanguineos dentro de la normalidad 
con esta t6cnica en el periodo translaringoscopio. En recupe

ración con este método los pacientes de un 35 n SO por ciento 
se les ha encontrado hipercarbia con acidosis respiratoria 

con paCOZ may~res de SO por bronco y laringoespasmos. 

Las técnicas endovenosas prlcticamente van acompanadas -

de administración de lidocaina ya sea intravenosa, eu spray -

o por bloqueo de nervios laringeos; se han empleado ccnzodia

zepinas, la de mayor empleo es el diazepam16 demostrando que_ 
provoca disminución de la respuesta ventilacotia al COZ con -

aumento de las resistencias de las vias respiratorias (Cott-

rell, Wolfson, 1976) 17 y la compliance dinAmica (Gyermek, - -
197S) 18 ; butiroferonas como neuroleptoanalgesia Fischler19 , -
Soroker 20 , Prokocimer 21 , al emplearlo con fcntanyl el dropcrj._ 

dol encontraron una reducción del volumen corriente del 13.3i 
ventilación minuto 8.4 %, del espacio muerto y reducción dul_ 

consumo de oxigeno; sin embargo, no fueron significativos los 
valores de los gases sanguíneos arteriales. La ketamina, con 
fuertes propiedades analg6slcas ha sido utillzada 22 ampliamc; 

te sin embargo preocupa el incremento de secresione5, reíle-

jos, presión artcr1ol, hn sufrido grandes criticas y hasta de 
contraindicarse. finalmente los morfinicos como drogas annlg6 
sicas anti-estress han gozado de gran utilidad; Dnhlgren 23 _: 

utilizando fentanyl a S mcg/kilogramos con ventilación asisti 
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da no encontró cambios hemodiámicos ni gasométricos sin emba! 

go Cartwright 24 y Stanley 25 en sus muestras, la depresión re~ 
piratoria estuvo presente; la dosis de uno a 3 microgramos de 
fentanyl producen cambios mínimos en la dinámica cardiorresp! 
ratoria 26 • 

Stoelting 27 , 1978, en un lote de pacientes coloca admini~ 
tración de lidocaina local y endovenosa, concluye que las ele
vaciones de la presión arterial media no fuero~ de mis de 14.4 

torr. Finalmente Gotta 28 en 1981, Callen 1984 29 emplean para -
anestesia de vías aéreas superiores el bloqueo de nervio larí~ 

geo superior con sedación ligera; el análisis de los resulta-
dos gasométricos y hemodinAmicos reportados 30 tienen semejanza 
a los obtenidos en nuestra muestra de población. No obstante,

nuestro lote de edades estuvo comprendido por las diferentes _ 
edades de la vida. Los valores gasométricos en PH no tuvieron_ 
significancia en sus variaciones, así tampoco la POZ, el incr~ 

mento de la PCOZ estuvo en relación con el grado de manipuleo_ 
quirfirgico, por otra parte se reflejó en los cambios de la - -

dinámica cardiorrespiratoria. 

Las complicaciones que pueden encontrarse al realizar el 

bloqueo de nervios laríngeos superiores son; hematomas peque-
fios al sitio puncionado y rotura del globo de una sonda ya co

locada. Está contraindicado en infección o tumor •·n el sitio -

de bloqueo y en pacientes con estomago lleno. 

Los resultados encontrados son excelentes, siendo admira

ble la tolerancia que presentan los pacientes a procedimientos 
mencionados. 
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Como conclusiones podemos referir: 

1.- La anestesia regional de nervios laríngeos superiores 
proporciona excelente tolerancia a la laringoscopia es -
un procedimiento sencillo, seguro. 

2.- No obstruye el campo quirúrgico. 

3,- Mínimo cambios gasométricos. 

4.- Mínimo depresión respiratoria. 

5.- Produce anestesia, analgesia y sedación adecuada. 

6.- Es indispensable la oxigenación durante el procedimiento 
y hasta que pase el efecto de los medicamentos utiliza-
dos. 

7.- Es necesario el conocimiento exacto de la anatomía de -
los nervios laríngeos superiores. 

B.- Recuperación rápida. 



CUADRO l 

ANESTESIA PARA MICROCIRUGIA DE LARINGE 

OIAGNOSTICOS SINTOMAS 

1. EXPLORACION BIOPSIA OISFONIA 

2, GRANULOMA L, POSTINTUBACION O 1SFON1 A - AFON 1 A OCASIONAL 

3' PAPI LOMATOSIS LARINGEA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA LEVE 

4. NOOULO CUERDA VOCAL IZQ. OOINOFAGIA, OISFONIA 

5, POLIPO CUERDA VOCAL DER. DISNEA LEVE 

6. ESTENOSIS SUBGLOTICA DISNEA MEDIANOS ESFUERZOS 

7. NOOULO CUERDA VOCAL DER. Y 
POLIPO CUERDA VOCAL IZQ. DISFONIA 

8, QUISTE EN LA BASE DE LENGUA DISNEA OCASIONAL, VOZ BITONAL ODINOFAGIA 
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CUADRO No. fil 

ANALISIS ESTADISTICO DEL PC02 EN IDS DIFERENTES 

PERIODOS 
LARINGOSCOPIA 

BASA L 

TRANS 
LARINGOSCOPIA 

-·----
POST 

LARINGOSCOPIA 

RECUPERACION 

1 de Sluden1 
n- B X± OS 

PERIODOS DE LA LARINGOSCOPIA 

-----·~----e--·-PROMEDIO DESVIACION ERROR 
ARITMETICO STANDAR STANDAR 

-==' 

29 .12 ± 6.99 ± 2.47 
-

34,03 ± 6.13 :!: 2.17 

--------------- --·---~----

43.56 ± 29.3 ± 10.39 

34.32 ± 3.68 ± 1.37 
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CUADRO No. N 

-- ------- -··--·----·---------------·--·-- -· --- -- -------·------------
ANALISIS ESTADISTICO DE LA P02 EN LOS DIFERENTES 

PERIODOS 
LARINGOSCOPIA l----~~~1;~~QDO~ DE~:~~~:c~:~~scoP1A1 __ -~-;~R ______ _ 

__ __ ___ _ ARITMETICO 1 STANDAR _ STANDAR PROBABILID/ID l===--=-===-=-i----------¡-----------------+--~--~-~~~----~ =~ 
BASAL 71.17 !32.13 ± 11.39 

>-----------+---------- ----------------¡---·------------< 
TRANS 109. 68 ± 75.33 ± 26.7 < 0.001 

LARINGOSCOPIA 

1-------------1----------+-------+-----I--+------~ 
POST 

LARINGOSCOPIA 

RECUPERACIOtl 

t de Studens 
n-aX±os 

70. 65 

75 .61 

.! 20.70 ± 7.34 ) 0.500 

± 39.03 :t 13.84 ) 0.100 
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PERIODOS 
LARINGOSCO~IA 

BASAL 

TRANS 
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POST 
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1 de Studens 
n-0l1±os 

CUADRO No.~ 

.. ----
ANALISIS ESTADISTICO DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN LOS DIFERENTES 

PERIODOS DE LA LARINGOSCOPIA 
- ------

PROMEDIO DESVIACION ERROR 
PROBABILIDAD ARITMETICO STANDAR STAND AR 

- '"-='-

80.50 ± 12.76 ± 4.52 

87. 25 ± 12.58 ± 4.46 ( o.o o 5 

89.37 ± 55.16 ± 19.56 ( o. 00 5 
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FIGURA No. 4 

ANALISIS COMPARATIVO DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN LOS 

DIFERENTES PERIODOS DE l.A LARINGOSCOPIA 
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CUADRO No.1!! 

ANALISIS ESTAOISTICO DE LA l'ENSION ARTERIAL MEDIA EH LOS DIFERENTES 
PERIODOS DE LA LARINGOSCOPIA 

f-------·-~--------- ----------·-------~-------~-------! 

PERIODOS PROMEDIO DESVIACION 
LARINGOSCOPIA ARITMETICO STANDAR 

B AS AL 83. 72 ± 52. 29 
-

~"" 91. 87 ± 9.60 
NGOSCOPIA 

1 
¡----

POST l ± 16.34 
~ARINGOSCOPIA 

100. 00 

1 de Sludens 
n-e~±DS 

ElffiOR 
STANDAR 

± 18.54 

± 3.40 

± 5. 79 

PROBAD IL IDAD 

( o.o 10 

( 0.001 
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FIGURA No 5 

ANALISIS COMPARATIVO DE LA TENSION ATERIAL llEDIA EN LOS 

DIFERENTES PERIODOS DE LA LARINGOSCOPIA 
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CUADRO No. !lll 

ANALISIS ESTAOISTICO DE LA FRECUENCIA RESPlaATORIA EN LOS DIFERENTES 
PERIODOS DE LA LARINGOSCOPIA 

PROMEDIO DESVIACION ERROR PROBABILIDAD ARITMETICO STANDAR STANDAR 

17 .50 ± 4.50 ± l.68 

----------~--------- ----
12 .95 ! 3.70 :t 1.31 ( 0.025 

15. 25 ± 2.86 ± 1.01 ~ 0.200 



FIGURA No, 6 

ANALISIS COMPARATIVO DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA EN LOS DIFERENTES 

PERIODOS DE LA LARINGOSCOPIA 
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R E S U M E N 

Se estudiaron 8 pacientes del servicio de Otorrinolarin
gologla del HCNCN con diferentes diagnósticos de patologia -
laríngea y que fueron sometidos a laringoscopia directa de -
diagnóstico y/o tratamiento. Todos los procedimientos se efeE_ 
tuaron con carlcter electivo en pacientes previamente valora
dos por sus servicios, cnrdiologia y anestesia. 

Se decidió mantener a lo,s pacientes sin intubación endo
traqueal conservando el automatismo respiratorio y reflejos -
esenciales presentes. El grupo de pacientes fué manejádo a -
base de bloqueo de nervios laringcos superiores, anestesia -
tópica en laringe complementado con una combinación de dehi-
drobenzoperidol y fcntanyl. 

El control de los pacientes se efectuó en el transopern
torio a base de monitoreo de signos vitales, presencia de rc
flej os y gasomet rias sed~· Recuperación del estado de - -
alerta total y reacciones sccundari as. 

En base a los resultados obtenidos es posible afirmar qua 
la técnica anest6sica de bloqueo de nervios laringcos comple
mentada con sedación superficial no producen cambios importa~ 
tes en las gasometrías y los camios hcmodinfimicos snn de poca 
importancia. Por lo tanto pueden ser útil para anestesiólogos 
y cirujanos el uso de este manejo anestésico de los pacientes 
quD son sometidos a laringoscopia directa diagnóstica y/o - -
terapéutica en forma electiva. 
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