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RESUMEN :

Se realiz6 un estudio comparativo entre dos técnicas anestésicas para efectuar Microcirugfas Laringeas,
estas técnlcas fueron bloqueo de nervio laringeo superior y anestesla general.

Se estudiaron treinta paclentes, los que, se dividieron en dos grupos de quince cada uno. Al primer grupo
se le aplicé bloqueo de nervio laringeo superior, complementado con anestesla tépica de hipofaringe y traquea,
al segundo grupo se le aplico anestesla general.

Se midié la tolerancla a las maniobras efectuadas sobre la laringe de los paclentes a los que se les apllcd
bloqueo, habiendo presentado una tolerancia buena el 26.6%, muy buena el 46.6% y el otro 26.6% tolerancia
excelente. Se midid y registr6 la frecuencia cardiaca y la presién arterial media durante el procedimiento
quirdrgico y se encontrd una mayor elevacion de éstas en los pacientes bloqueados que en los paclentes con
anestesla general, en los que no aument6 significativamente.

Se midié también e! dolor postoperatorio una vez recuperados los paclentes de los dos grupos de la
anestesla a que fueron sometidos. Los pacientes que fueron bloqueados presentaron mas dolor que los que se
sometierdn a la anestesia general, aunque éstos Ultimos presentaron un efecto residual de la misma anestesia
general.

Resulto ventajoso el bloqueo para el clrujano, ya que el campo quirurgico quedo llbre del tubo
endotraqueal y del que no se puede evitar en los pacientes con anestesia general.



BLOQUEO DE NERVIO LARINGEO SUPERIOR Y ANESTESIA TOPICA DE LARINGE VS. ANESTESIA GENERAL,
EN MICROCIRUGIAS LARINGEAS

INTRODUCCION.

El bloqueo del nervio laringeo superior complementado con anestesia tdplica de la hipofaringe, y de la
traquea se ha aplicado y ha sldo descrito para efectuar procedimientos, como Broncoscoplas, Intubaciones
endotraqueales, Esofagoscoplas, Ecocardiograffa transesofagica, con el paciente desplerto. (1,2,3)

Desde que se difundi6 su uso se ha establecido la facllidad de su aplicaclén, y su seguridad ya que en las
series publicadas en las que se ha aplicado 1,100 bloqueos, unicamente se ha reportado una complicacién, que
fué un hematoma en el cuello, y que fué facllmente controlado mediante presién manual directa. (2,3,7)

Actualmente no se han hecho los suficientes estudios para determinar las ventajas o desventajas que
pueda tener el bloqueo laringeo sobre la anestesla general, cuando se aplica a los paclentes que son sometidos a
microcirugfas laringeas, y/o laringoscopla directa con laringoscoplio de suspension.



ANATOMIA.

El nervio laringeo superior es una rama del nervio vago proveniente del gangllo plexiforme, y que
desclende detras de la arterla Carotida interna hasta la faringe, donde termina dividiendose en una rama interna, y
una rama externa. La rama externa continua hacla abajo y anterlormente y termina penetrando el musculo
Cricotiroldeo a quien proporciona su rama motora. Desde el punto de origen la rama Interna del nervio laringeo
superior pasa medialmente por abajo del gran cuerno del hueso Hioldes para penetrar luego la membrana
Tirohlodea por arriba de la arteria larlngea superior. Despues de penetrar la membrana, se ramifica llevando
ramos sensitivos a la base de la lengua, eplglotis y mucosa de la laringe hasta las cuerdas vocales Inferlores. El
punto donde penetra la rama interna, es muy facil de Identificar entre el hueso Hioldes y el cartilago Tiroides. No
hay componente motor de la rama Interna, el nervio recurrente, no se encuentra cercano, por lo que no existe el
rlesgo de bloqueario. (1,2,4,10).

TECNICA.

Los pacientes a los que se les va a aplicar bloqueo de nervio laringeo superior, con anestesla tépica de la
hipofaringe, son medicados una hora antes con Dlazepam a dosis de 100 mcgs/kg., y Atropina a dosis de 10
megs/kg., y posteriormente cinco minutos antes de aplicar el bloqueo Fentanil 1 a 2 mcgs/kg., y Droperidol 150
mcgs/kg. Una vez colocado el paciente sobre la mesa de operaciones en posicidn supina y con el cuello
extendido, se hace la correspondiente asepsla sobre la piel del cuello, y luego se procede a localizar el sitio de la
Inyeccién, colocando el dedo indice del que bloquea, entre el hueso Hioides y el cuerno superior del cartilago
Tiroldes, aqul es facll palpar el pulso de la arteria laringea superior que corre bajo el dedo indice, la rama Inteina
del nervio laringeo superlor penetra la membrana Tirohioldea justamente por encima de la punta del dedo indice.
Luego con una aguja No. 22 a 24 puesta en una jeringa con 10 c.c. de Lidocaina al 2% simple, se penetra sin
Infiltrar la plel, justo por arriba de la punta del dedo Indice hasta el sitio donde se percibe la resistencia de la
mambrana Tirohioldea en una profundidad de 1 a 2 cms. Luego se inyecta 2 c.c. de la Lidocalna en éste sitio.

Si no se logra perciblr la membrana Tirohloldea se puede avanzar la aguja hasta la hipofaringe en donde
se puede aspirar aire, y luego retirarla lentamente, hasta el sitio donde ya no se aspira aire, la inyeccién de la
Lidocaina en éste sitio es efectiva. Esto se hace bilateralmente.

Posteriormente se inyectan 3 c.c. de la Lidocalna simple 2% directamente en la traquea atraves de la
membrana Cricotiroldea, 1o que le provocara tos al paclente, se le pide luego a éste que resplre profundo, y que
vuelva a toser con la finalldad de que el anestésico local se pueda difundir en la hipofaringe y en parte de la
mucosa traqueal, por (ltimo se aplica por una sola ocasién un rocio de Lidocaina en spray sobre la lengua y
pilares del paladar. El tiempo de latencia para que el bloqueo sea efectivo, es despues de cinco minutos.
(1,4,8,9,10,12,13).

Los niveles séricos de Lidocaina a las dosis a que se aplica en este tipo de bloqueo quedan por abajo de

niveles toxicos y son seguros. (5).



MATERIAL Y METODOS.

Se tomaron 30 pacientes al azar programados para microclrugla laringea y/o laringoscopla directa
diagnéstica con laringoscoplo de suspensién, todos claslficados con rlesgo anestesico ASA | y Il. Se les
distribuyé en dos grupos de 15 paclentes cada uno, ambos en un rango de edad de 18 a 72 afios. Al Primer
grupo se le aplicé anestesla regional mediante bloqueo de nervio laringeo superior en forma bllateral,
complementando con anestesla tépica de hipofaringe y traquea seglin la técnica ya descrita, se les valoré una
noche antes de la cirugla y se les explicd para su aceptacion, la técnica anestesica a la que se iban a someter,
luego una hora antes del procedimiento, se les administré Diazepam a dosis de 100 mcgs/kg., y Atropina a dosls
de 10 mcgs/kg., con la finalidad de disminuir la ansiedad y las secreclones orofaringeas, luego 5 minutos antes
del procedimiento se les administr6 Fentanil a dosls de 1 a 2 mcgs/kg., y Droperidol a dosls de 150 mcgs/kg.,
con la finalidad de tranquilizar al paclente y aumentar la cooperaci6n a los procedimentos. Despues de aplicado
el bloqueo se dejaron pasar 5 minutos, hasta que el bloqueo fue efectivo, ésto ultimo se constatd haclendo una
laringoscopla directa y visualizando las cuerdas vocales. Se considerd exitoso el bloqueo si durante ésta (ltima
maniobra, el paclente tenla sus refle]os laringeos normales totalmente abolidos (tusigeno y nauseoso) y no habla
dolor. Luego se colocé por parte del cirujano el laringoscopio de suspension y el microscopio electronico, Y se
calificé la calidad del bloqueo de acuerdo a la tolerancla a las maniobras efectuadas en el paciente durante el
procedimiento quirurglco, segun los siguientes criterios :

TOLERANCIA A LAS MANIOBRAS

Mala: Si el paciente rechazaba cualquler manipulacion sobre la
laringe.

Regular: Sl al paclente se le Fodfa hacer laringoscopla directa, pero
n% toleraba que se le colocara el laringoscopio de suspen-
sion.

Buena: Si al paclente se le podfa colocar el laringoscoplo de sus-

pensién, pero hacla alguna indicaclén de molestia o dolor
con |E[!S manos. Aunque se podfa continuar con la micro-
cirugla.

Muy Buena: Sltoleraba muy blen el laringoscopio de suspensién durante
5 minutos sin hacer ninguna Indicacién de molestia con las
manos.

Excelente: Sitoleraba el laringoscoplo de suspensién y todas las ma-
niobras durante la microcirugfa.



Si el paclente llegaba a presentar una tolerancia mala o regular se camblarfa a técnica de anestesia
general Intubando al paciente para poder efectuar la microcirugfa.

Durante todo el procedimlento se monitorizé a los pacientes con cardioscopio y se registré la frecuencia
cardiaca y la presi6n arterial cada 5 minutos.

Al grupo testigo se le premedico de Igual manera que al grupo problema y se proporciond anestesla
general de la manera en que normalmente se hace para éste tlpo de clrugfa, ya que fuera ésta técnica
endovenosa o Inhalatoria, se Intubo a todos los pacientes de éste grupo y se les proporcioné oxl/geno o mezcla
de gases anestésicos. También se monitorizé a todos estos pacientes con cardioscopio y se les registrd su
frecuencla cardiaca y su presi6n arterlal cada 5 minutos durante todo el procedimiento.

Paosterlormente al termino de la cirugfa, se midié el tiempo de recuperacién total en todos los paclentes
de ambos grupos y se hizo una evaluacién subjetiva del dolor por el mismo paclente, Interrogandole si
presentaba dolor o sl habfa presentado dolor durante Ia cirugla, en caso de blogueo. Esto se midi6 en una escala
andloga de dolor del 0 al 10, es declr se le pidi6 al paciente que expresara el dolor con una puntuacién alta, sf
éste era fuerte y una puntuacién baja s el dolor era leve,todo esto a los 5,15,30 y 60 minutos.



RESULTADOS :

La edad de los pacientes en Intervalos de 10 para ambos grupos fué la siguiente:

BLOQUEO ANESTESIA

EDAD LARINGEO GENERAL
18-28 1 2
29-39 4 4
40-50 8 6
51-61 2 2
62-72 0 1
Sexo

De los paclentes que se sometieron a bloqueo laringeo 9 fueron hombres y 6 fueron mujeres, los
que se sometieron a la anestesia general 11 fueron hombres y 4 fueron mujeres. Se puede inferir que hubo una
distribucion regular y adecuada en edad y sexo en ambos.

Tolerancia a las maniobras sobre la laringe:

De los pacientes que se sometieron a bloqueo laringeo 4 presentaron una tolerancla a
manlobras buena (26.6%), los que presentaron una tolerancia muy buena fueron 7 (46.6%) y los otros 4
presentaron una tolerancia excelente (26.6%).

Los paclentes que se sometieron a bloqueo laringeo, se mantuvieron desplertos durante toda la cirugfa,
por lo que al termino de ésta, fueron trasladados de Inmediato a la sala de recuperacién, asl su estancla en el
quiréfano después de la cirugfa fue minima, mlentras que los pacientes que se sometieron a la anestesia general,
aun permanecieron en el quirdfano para emerger de la anestesla entre varios tiempos que iban de 5 a 20 minutos,
{medla de 10.6 minutos) para luego ser trasladados a la sala de recuperacion.

El dolor se midié en forma subjetiva, segun la calificacién emitida por el mismo paciente, en una escala
de 0 al 10. Dfa tal manera que los pacientes que se sometiéron a anestesia con bloqueo laringeo, dieron una
calificacién respecto al dolor que manifestaron, de la manera sigulente: A los 15 minutos de estar en la sala de
recuperaclén, 7 paclentes (46.6%) revelaron tener entre 6 y 7 puntos de la escala de dolor y 6 (40%) revelaron
tener entre 3 y 4 puntos, los otros 2 (13.4%) no refirieron dolor. Mientras que los paclentes que se sometleron a la
anestesla general 11 (73.3%) revelaron dolor entre 4 y 5 puntos de la escala y los otros 4 pacientes no
manifestaron dolor (26.7%). Sin embargo para determinar con mas precisién la cantidad de dolor en ambos
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grupos de paclentes, se sumaron las puntuaclones de todos los paclentes en cada grupo a los 5, 15, 30 y 60

minutos, y asi obtener una gréfica de dolor que muestra cual de los grupos presento mas dolor postoperatorio.

Dolor Postoperatorio

intensidad 100
95

90 {=——— . [~e—BloqueoLaringec —-—Anestesia Generot

5 15 30 60 minutos

Al estar monitorizando a los pacientes de los dos grupos se obtuvo el registro de la frecuencia cardlaca y
de la presi6n arterial cada 5 minutos desde el Inicio de la clrugfa y hasta el final de la misma. Al promediar estas
cifras al Iniclo, mitad y final de la cirugfa, se obtuvieron graficas de frecuencia cardlaca y presion arterial media y

asl se compar6 a los dos grupos al iniclo, mitad y final de la cirugla. Los cuadros y gréaficas que se presentan a
continuaclén, muestran el resultado de éste registro :



FRECUENCIA CARDIACA DE LOS PACIENTES CON BLOQUEO

LARINGEO
- Latidos por Minuto -
INICIO MITAD FINAL
Media (X) 79.2 98 89
Desviaclon
Estandar (s) 7.99 6.7 6.6

FRECUENCIA CARDIACA DE LOS PACIENTES CON ANESTESIA
R
- Latidos por Minuto -

INICIO MITAD FINAL
Media (X) 81.3 88.3 83.6
Desviacién
6.6 8.1 6.6

Estandar (s)

El ARTERIAL MEDIA DE LOS PACIENTES CON BLOQUEO

PRESIO!
LARINGEG
INICIO MITAD FINAL
Media (X) 89.8 104.66 99.6
Desviacion
7.1 75 9.3

Estandar (s}

IONLARTERIAL MEDIA DE LOS PACIENTES CON ANESTESIA
RA

PRES
GENE
INICIO MITAD FINAL
Media (X) 83.6 91.8 91.06
Desviacion
7.5 1.7 85

Estandar (s)
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Frecuencia Cardiaca

Pacientes con:

130 -
120 -
110
100
90 )
//

80 - }/}/
70 -

60 -
50 -

40 -

_ F—— Bioqueo Laringeo
X+S
I———I Anestesia Genaral



Presion Arterial "o

Pacientes con:

130 -
120 -
110 -
100
90-
80 -]
70
60 |
50

40 |

- H Bloqueo Laringeo
. E——— —I Anestesia General
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CONCLUSIONES :

A los paclentes a los que se les aplico bloqueo laringeo, presentaron una tolerancia a las maniobras muy
adecuada, por 1o que se puede considerar que, el bloqueo fué exitoso en todos ellos, sin embargo se ve
claramente como los pacientes de éste grupo presentan una marcada elevacion de la frecuencia cardiaca y de la
presién artetial media durante el procedimiento quirurgico y que ambas disminuyen al finalizar la cirugfa, pero,
que permanecen elevadas atin, respecto a como se encontraban estas al inicio de la cirugfa, lo que nos hace
pensar, que sl los pacientes a los que se les aplicd anestesia general no presentaron elevaclones ni de la
frecuencia cardiaca, nl de la preslén arterial media en forma significativa, en ningin momento de la cirugfa, el
bloqueo laringeo tiene la desventaja de no suprimir la respuesta simpatica reflefa normal al estimulo de las
estructuras de la laringe. Por otra parte la medida del dolor que se hace el postoperatorio, aunque se realiza de
una forma subjetiva, podemos considerar que, en el primer grupo de pacientes estudiados, éstos presentan méas
dolor que los pacientes sometidos a la anestesia general, también se debe tomar en cuenta que este Gitimo grupo
de pacientes tienen un efecto anestesico residual mas duradero que el de los pacientes sometidos a bloqueo
laringeo, cuyo efecto es de 35 a 45 minutos y no tiene efecto anestesico residual.

Por otra parte los pacientes que se sometieron a bloqueo laringeo no necesitaron de una recuperacién
prolongada, ya que éstos permanecieron desplertos durante el procedimiento y cooperaron con el mismo, asf
mismo su estancla en recuperacion de operaclones fué muy corta y en cuanto recuperaron sus reflejos laringeos
normales fueron enviados a su cuarto y cama de internamiento asignados y estuvieron en condiciones de ser
dados de alta del hospital el mismo dia de la microciruglfa, lo que no sucedié con los pacientes que se sometieron
a la anestesia general, ya que éstos permanecieron més tiempo en el quiréfano, hasta que estuvieron en
condiciones de ser extubados y ser enviados a la sala de recuperacién, donde también permanecieron mayor
tiempo (entre 1.5 a 2 hrs.) por el mismo efecto residual de la anestesia.

Se tomo en cuenta la opinidn de los cirujanos, qulenes consideraron que, a los pacientes con blogqueo
laringeo se les podia visualizar toda la glétis y cuerdas vocales, ya que no habla ninguna sonda endotraqueal que
estorbara las maniobras en éstas y al mantenerse la movilidad de las cuerdas vocales se podria faclilitar el
diagnéstico de algin tipo de pardlisis en ellas. Pero manifestaron tener méas dificultad para colocar el
laringoscopio de suspension por la falta de relajacion mandibular.

Actualmente se esta empezando a usar el rayo laser en el tratamiento quirurgico de los pacientes con
patologfa laringea ( polipos o nodulos laringeos) ya que el rayo laser ofrece la ventaja de tener mayor precision,
hemostacia Intrinseca y menor dolor y edema postoperatorio, sin embargo, se han reportado casos de ignicién
de las sondas endotraqueales, que pueden arder con el rayo.(6)

Aqul el bloqueo laringeo puede ser una buena alternativa en lugar de la anestesia general.
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