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1. RESUMEN

La respuesta autondmica refleja desencadenada por la manipulacién de la via aérea
durante anestesia general, representa uno de los retos a los cuales se enfrenta el
anestesidlogo en el manejo de pacientes cardiopatas sometidos a cirugia no
cardiaca, ya que Ia respuesta hemodinamica caracterizada por hipertensién,
taquicardia, arritmias y fenébmenos como tos y . pujo; puede ocasionar efectos
deletéreos que aumentan en forma ostensible la morbilidad y asi llevar al paciente a
falla wventricular izquierda, y a otros eventos como aumento de la presion
intracraneana e intraocular. Es asi como se han propuesto diversas opciones de
manejo para manipular la via aérea de estos pacientes, entre ellas estan las
modificaciones en la técnica de intubacion y las diversas intervenciones

farmacolégicas.

El objetivo es revisar la literatura disponible y exponer en forma concreta las
diferentes opciones con que contamos los anestesidlogos en la actualidad para
atenuar la respuesta hemodinamica desencadenada por manipulacién de la via
aérea en pacientes cardidpatas sometidos a cirugia no cardiaca.

Se encontré que existen opciones diversas como la aplicacion de técnicas
alternativas a la a laringoscopia directa, como el uso de dispositivos supragloticos,
fibroscopio, styletscopio y estilete luminoso para asegurar la via aérea; ademas
administracion de diferentes agentes farmacoldgicos tales como betabloqueadores,
hipnéticos, opioides, vasodilatadores, calcio antagonistas, anestésicos locales

intravenosos y ultimamente lidocaina en el neumotaponador.

Se concluyo que no existe una técnica o agente ideal que logre por si solo atenuar en
forma directa y efectiva la respuesta hemodinamica y autonémica desencadenada




por instrumentacion de la via aérea bajo anestesia general. Asi las cosas el manejo
debe estar caracterizado por la asociacién de modificaciones en la técnica y agentes
farmacoldgicos, ademas es necesario individuali‘zar cada caso en particular para asf
brindar una adecuada proteccion y evitar aumento en la morbilidad.”




2. JUSTIFICACION

Dentro del contexto de la medicina perioperatoria el anestesidlogo juega un rol
preponderante en el sentido de ofrecer al paciente un cuidado minucioso con minima
exposicion a posibles riesgos durante un procedimiento anestésico. Es asi como en
pacientes cardiépatas sometidos a cirugia no cardiaca como por ejemplo con
enfermedad coronaria, hipertension arterial o cualquier otro tipo de patologia donde
el incremento brusco de las cifras tensionales tenga efectos deletéreos se debe dar
prioridad a una adecuada atenuacion de la respuesta hemodinamica y proteccién
neurovegetativa con el propodsito de minimizar la aparicién de isquemia miocardica

425 ruptura de aneurismas cerebrales, o compromiso de la funcién ventricular 7778,

En muchos casos el manejo adecuado de la respuesta hemodinamica y autondmica
se convierten en un reto para el anestesidlogo durante el periodo transanestésico
cuando se busca mantener un adecuado flujo coronario y una optima presion de
perfusion cerebral evitando asi poner en riesgo a un paciente con patologia previa.

Las respuestas cardiovasculares como aumento en la frecuencia cardiaca y presién
arterial, han sido mas frecuentemente descritas durante la manipulacién de la via
aérea “® (intubacién y extubacion) en pacientes sometidos a anestesia general. Es
por eso necesario revisar las diferentes alternativas con las que el anestesidlogo
cuenta para disminuir la aparicion de cambios hemodinamicos bruscos asociados a
la manipulacidon de la via aérea, tales como medidas farmacoldgicas y/o
modificaciones de la técnica 25,




3. INTRODUCCION

Durante la valoracidn preanestésica y al decidir que el paciente sera llevado a un
procedimiento bajo anestesia general, deben tenerse en cuenta muchos aspectos
referentes a sus antecedentes y patologias concomitantes tales como la presencia
de enfermedad arterial coronaria, hipertension arterial sistémica, o hipertensién
endocraneana, lo cual nos indicard que se amerita un manejo anestésico especial
2325 por otro lado, es fundamental tener en cuenta el tipo de cirugia que se realizara
y si se requiere un despertar sin tos, pujo o mayor cambio hemodinamico que pueda
influir en forma negativa en el resultado del procedimiento, como en los casos de
cirugia intracraneal %, de malformacion arteriovenosa y cirugia oftalmoldgica 3.

La instrumentacion de la laringe y en particular la intubacién provoca un marcado
incremento en la secrecion de catecolaminas, que clinicamente se manifiesta por un
aumento de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial sanguinea, cuya magnitud
es a menudo impredecible y que en ciertos grupos de pacientes con enfermedad
cardiovascular asociada, puede condicionar un aumento"signiﬁcativo de la morbilidad
3% aAlgunos investigadores consideran que - estoscambios . hemodinamicos son
transitorios y no ameritan manejo, sin embargo los’ paci entes de riesgo pueden ver
comprometido su estado cardiovascular al  desarrollar isquemia miocardica,
trastornos del ritmo, hipertension y taquicardia. :

Los pacientes cardidpatas sometidos a cirugia no cardiéca. son los que tienen mayor
riesgo durante el abordaje de la via aérea, ya que pueden presentar isquemia
miocardica por aumento en la demanda de oxigeno. Por otro lado., tenemos al
paciente neuroquirurgico en quien un aumento en la presion de perfusion cerebral va
a empeorar la situacién en caso de hipertensiéon endocraneana %32, Es asi como se
han estudiado multiples intervenciones tendientes a minimizar la respuesta refleja y




las repercusiones que la manipulacién de la via aérea tiene sobre pacientes con las
patologias mencionadas 15232425 ge han descrito mditiples estrategias terapéuticas
para disminuir la magnitud de esta respuesta que van desde la aplicacion topica de
anestésicos locales, como lidocaina al 10%, a la administracion de opiaceos
intravenosos. Tanto el fentanilo como el alfentanilo y recientemente el remifentanilo,
han demostrado ser beneficiosos en la reduccion de la respuesta hemodinamica a la
intubacién. Antes de los opiaceos también se habian utilizado los anestésicos
inhalatorios, en particular el halotano, que actuaba por un efecto depresor del
sistema nervioso simpatico a escala central, junto con un efecto depresor directo del
miocardio y su sistema de conduccién. Para conseguir la estabilidad hemodinamica
durante la intubacién, los anestesidlogos cardiotoracicos también han utilizado
combinaciones de farmacos vasodilatadores venosos y arteriales de accién corta de
uso habitual, como la nitroglicerina y el nitroprusiato. Con el desarrollo de los
dispositivos supragloticos y otros instrumentos como el fibroscopio, styletscopio y
estilete luminoso para acceder a la via aérea, disponemos de otra estrategia mas en
la atenuacion de la respuesta hemodinamica.

£l objetivo del presente trabajo es revisar las diferentes estrategias con que cuenta
el anestesidlogo en el control de la respuesta hemodinamica durante la manipulacién
de la via aérea, ya sea a través de opciones terapéuticas o alternativas en la técnica
de intubacion, cuando se vea enfrentado al manejo de pacientes cardidpatas en
cirugia no cardiaca o en otras situaciones especificas ya mencionadas, y por ultimo
generar inquietud para futuras revisiones relacionadas con el tema.




4. MARCO TEORICO

4.1 Anatomia

La membrana mucosa de la laringe presenta una rica inervacion sensitiva procedente
de las ramas laringeas de los nervios vagos. El vago lleva fibras aferentes de la
faringe, eséfago, estédmago, intestino delgado y parte del grueso, la laringe, traquea,
pulmones, corazdn y grandes vasos, higado y pancreas. Las fibras eferentes del
vago son fibras parasimpaticas preganglionares las cuales emiten posteriormente
fibras directas para los rn_usculos estriados de la laringe y la faringe, a la vez que se
interrelacionan estrechamente con fibras simpaticas provenientes del tronco

simpatico en su porcion cervical .

El vago sale por la superficie lateral del bulbo raquideo y atraviesa el agujero yugular
acompanado del nervio accesorio (espinal), posee un ganglio superior situado en el
agujero yugular y un ganglio inferior inmediatamente por debajo de dicho agujero.
Los dos ganglios son fusiformes y estan formados por neuronas de tipo aferente. El
ganglio superior dara las ramas meningea y auricular, mientras que del ganglio
inferior emergen las ramas faringea y el nervio laringeo superior. Este udltimo recibe
ramas del simpatico y se divide a su vez en dos ramas: la rama interna que inerva la
mucosa de la faringe y de la laringe desde las cuerdas vocales hasta la parte
posterior de! dorso de la lengua incluida ia epiglotis, mientras que la rama externa
inerva el muasculo constrictor de la faringe y el musculo cricotiroideo . L

En la region cervical, el vago se divide en: ramas cardiacas cervicales superior e
inferior y el nervio laringeo recurrente. Este dltimo a su vez emite ramas cardiacas
que discurren hacié el plexo cardiaco, unas ramas anastomoticas para el ganglio




cervicotoracico, ramas para la traquea y finalmente ' da el nervio laringeo inferior que
inerva los muasculos intrinsecos de la Iaringe a excepcién del cricotiroideo T,

En el térax el vago proporclona ramas traqueales esoféglcas bronquiales y forrna el
plexo esofagico. Pcsterlormente conforma os’ troncos vagales anterior \'2 postenor
que atraviesan el diafragmay penetran eI abdomen donde lnervan las paredes de las

diferentes estructuras abdommalesn

Existen tres tnpos de termunacnones aferentes en el arbol traqueobronqmal todas

ellas de origen vagal 1

= Receptores irritativos: Relacionados con fibras mielinicas. Se encuentran en el
epitelio de la via aérea, son mas numerosas en la tréquea‘y llegan hasta los
bronquiolos respiratorios. Son estimulados por sustancias irritantes en la luz
de la via aérea, grandes cambios de volumen en el pulmon y deformacion
local del epitelio.

= Receptores de fibras amielinicas: Localizados en tabiques interalveolares,
estimulados por gases irritantes, microembolias y edema intersticial.

« Receptores de tension o inflacion: Situados en el musculo liso del arbol
tragqueobronquial, tienen que ver con las respuestas reflejas en inspiraciéon.

En cuanto a la respuesta eferente el vago contiene el mayor numero de fibras
preganglionares parasimpaticas. Estas nacen del ndcleo dorsal del vago hacen
sinapsis con células ganglionares en vecindad con los érganos que inervan donde
incorporan fibras simpaticas, las cuales son funcionalmente independientes. Todas
las ramas del vago excepto la meningea y la auricular contienen fibras
preganglionares parasimpaticas. A través de las demas ramas del vago, las fibras se
distribuyen a: las células ganglionares relacionadas con las gfandulas de la faringe y
laringe y con el musculo liso de la traquea y bronquios; a los plexos cardiaco,




pulmonar y esofagico, y finalmente a los grandes plexos y érganos abdominales. En
general estas fibras eferentes se veran implicadas en modificaciones de |a frecuencia
cardiaca, broncoconstriccion, aumento de la secrecion de las glandulas del territorio
del vago e incremento de la peristalsis del tubo digestivo ' .

Teniendo en cuenta que las ramas cervicales del tronco simpatico emiten ramas
como la laringofaringea que se une al plexo faringeo e inerva laringe y faringe, y que
del nervio cardiaco superior se emiten ramas que se anastomosan con 10s nervios
vago, laringeo externo y laringeo recurrente cc;mo se habia mencionado
anteriormente, habra una relacion estrecha con ramificaciones vasomotoras y
pilomotoras que explican la predominancia de reacciones reﬂejas bumpétxcas como

hipertensiéon y taquicardia ante ciertos estimulos sobre la via aérea ' .

4.2 Respuesta Fisiolégica a la Instrumentacion de la Via
Aérea :

La instrumentacion de la via aérea estimula diferentes sitios involucrados en el arco
de respuesta refleja: laringe, traquea y en algunos casos bronquios. Es asi como
gracias a la rica inervacidon sensitiva y autondmica es frecuente observar respuestas
reflejas ante la estimulacidén de la via aérea y adn mas ante la instrumentacion de la
misma, estas pueden, manifestarse como cambios hemodinamicos tales como
taquicardia, hipertensién y arritmias; autondmicos e incluso como fendmenos

irritativos de la via aérea (tos, pujo).

4.2.1 Respuestas Reflejas Asociadas a la Intubacién
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La laringoscopia directa e intubacidn traqueal son estimulos potentes que
desencadenan una intensa respuesta autondmica 2 . Es comun observar taquicardia,
hipertension, arritmias 78, broncoespasmo y broncorrea, cierre de la glotis, y menos
frecuentemente hipotension, bradicardia y lagrimeo. Aqicional al estrés mecanico
inherente a la laringoscopia e intubacién sobre la via aérea, |la hipoxia, hipercapnia,
acidosis y fatiga extrema asociadas a ella producen una respuesta simpatica
exagerada que se manifiesta como taquicardia, labilidad en cifras tensionales y en
aumento de la contractilidad miocardica 3.

Todo paciente sometido a laringoscopia en un plano superficial de anestesia
presentara grados variables de este espectro de respuestas. Los pacientes con
hipertensidn arterial al igual que muchos pacientes con enfermedad cardiovascular
preexistente, se encuentran en mayor riesgo al someterlos a este tipo de estrés ya
que su organismo no estara en capacidad de satisfacer el aumento en la demanda
de oxigeno miocardico. Edwards y cols. Observaron que mas del 11% de los
pacientes con enfermedad miocardica desarrollan algun grado de isquemia durante
la intubacién ¢ |, la cual se presenta como respuesta a las necesidades
hemodinamicas (elevacidon de la presion arterial y de la FC) y a la' secrecidn
catecolaminergica, que resultan de los estimulos nociceptivos.  El ‘episbdio de
isquemia tiene repercusion variable, pero puede ser responsable de una insuﬁciencia
ventricular izquierda congestiva o de trastornos del ritmo cardiaco _fales.ccirho
extrasistoles, taquicardia e incluso fibrilacidn ventricular 7°. En estos’ casos las
propiedades antiarritmicas de la digital pueden resultar de la disminucion en la
actividad simpatica producida por este medicamento 2°, otro posible mecanismo
observado puede ser el aumento del tono vagal ?', Mills y cols. estudiaron-el efecto
del tratamiento combinado con digoxina 1 mg iv, precedido por una dosis oral de
0.25 mg/dia y propanclol en la profilaxis de arritmias. Ocurrieron arritmias
ventriculares en el 1.1% del grupo tratado y 8.9% en el control. Con diferencias

estadisticamente significativas 9.
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Ademas de los cambios hemodinamicos asociados a la intubacion, la tos y el pujo
por estimulacion de los receptores irritativos de la via aérea con el tubo endotraqueal
son potencialmente lesives en casos de aumento de presion intracraneana,
malformaciones vasculares intracraneales, lesiones oculares con camara anterior
abierta, o en cirugias abdominales en las cuales el aumento de presion
intraabdominal pueda causar dehiscencia de suturas. La aparicion de tos y pujo
asociadas a la intubacion endotraqueal se puede acompariar de la presencia de
estridor, odinofagia y disfonia en el periodo postoperatorio, lo que se convierte en
otra justificacidén para buscar atenuar o evitar este tipo de reacciones.

Se considera que la intubaciédn cuando el paciente se encuentra en un plano
anestésico profundo, puede prevenir la aparicidn de este tipo de reacciones 5. El uso
de medidas coadyuvantes como la lidocaina, los bloquedores beta y  otros
medicamentos se discutirdn mas adelante.

4.2.2 Respuestas Reflejas Asociadas a la Extubacién

La extubacidn de: un- paciente esta normalmente asocnada : con : cambnos
hemodinamicos como un aumento del 20% en ia frecuencua cardlaca y Ias cifras de
presion arterial ®. Dichos cambios pueden estar asocaados “a. hberablon de -
catecolaminas en respuesta a la estimulacion por el tubo endotraqueal son
usualmente trans:torlos y rara vez requieren tratamiento 5. Aunque la mayorfa de -
pacientes toleran adecuadamente estas respuestas hemodlnamlcas. los pacientes
con enfermedad cardiaca *, hlpertenslén inducida por el embarazo e hipertension

endocraneana © pueden estar en riesgo de presentar reaccnones adversas por esta

respuesta.
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De forma similar con la intubacion, durante la extubacién es frecuente la aparicion de
tos y pujo por el estimulo de receptores de distensién o de irritacién de la via aérea,
causado por el tubo endotraqueal. lo cual en algunos casos puede derivar en
fendmenos de laringoespasmo. Estas reacciones aumentan la frecuencia cardiaca y
desencadenan arritmias, ademas incrementan la presiéon venosa central, la presion
arterial, presion endocraneana y presién intraocular, también pueden llevar a la
dehiscencia de suturas y sangrado. Estas consecuencias siempre son indeseables,
aunque algunos pacientes tienen la reserva fisioldgica para tolerarlas y adaptarse

mejor que otros *.
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5. MANEJO DE RESPUESTAS REFLEJAS
5.1 MODIFICACIONES EN LA TECNICA

En la actualidad se ha enfocado el interés considerablemente hacia las posibles
modificaciones en las técnicas de intubacion y de extubacion buscando la atenuacion
de respuestas hemodinamicas. Esto ha popularizado el uso de diferentes dispositivos
de la via aérea como mascarillas laringeas. mascarillas laringeas de intubacion,
combitubos y canulas orofaringeas con neumotaponador (sellador de baja presion y
alto volumen). A su vez se han introducido modificaciones en la técnica de
intubacion, tales como el estilete luminoso, el Styletscopio y la intubacion guiada por
fibrobroncoscopio para evitar el uso del laringoscopio rigido y disminuir el estimulo

mecanico sobre la via aérea 22,

5.1.1 Mascarilla Laringea

Diferentes autores han estudiado el uso de la mascarilla laringea (LMA 'S M ')y como
alternativa a la intubacion endotraqueal de pacientes en quienes la respuesta
cardiovascular puede ser deletérea. Algunos ensayos clinicos han establecido la
utiidad de la LMA frente al tubo endotraqueal para minimizar las respuestas
hemodinamicas frente a su insercion %% Por otra parte, Fuji y cols. compararon la
respuesta hemodinamica secundaria a la insercion de LMA o tubo endotraqueal. en
pacientes normotensos e hipertensos encontrando que la LMA es efectiva en la
atenuacion de la respuesta hemodinamica en los dos grupos de pacientes '°. Este
hallazgo es importante ya que aquellos pacientes se benefician de menores cambios

hemodinamicos frente al manejo de la via aérea y esto podria ser extrapolado a otro




tipo de poblacion como los pacientes con enfermedad coronaria en cirugia no

cardiaca.

En cuanto a los fenémenos asociados a la recuperacion anestésica y la extubacion
del paciente manejado con LMA, los estudios demuestran que ‘al igual que durante ia
intubacién, los cambios hemodinamicos son menores incluso en. pacientes )
hipertensos y en nifos #'"'? y en los pacientes en quienes se presenta odinofagia
esta es secundaria al volumen de aire con el cual se infle la LMA 3.

Es importante recordar, las contraindicaciones para el uso de LMA antes de optar por
ella para el manejo de la via aérea de un paciente con indicaciones para su uso,

desde el punto de vista hemodinamico.

Fig. No 1

5.1.2 Mascarilla Laringea de Intubacién (Fastrach)

La respuesta hemodinamica al estrés durante la intubacién traqueal puede
desencadenar eventos cardiovasculares adversos en pacientes con o sin
enfermedad cardiovascular previa: se ha postulado que la intubacidn traqueal con




este dispositivo 79 N° 2 se asocia con una menor respuesta hemodinamica que la
guiada por laringoscopio 78, Por otro parte, Kihara y cols. compararon la respuesta
hemodinamica en pacientes hipertensos y normotensos anestesiados a través de
tres técnicas: laringoscopia Macintosh, trachlight lightwand y fastrach, encontrando
que en pacientes normotensos no hubo diferencias en ninguna de las variables
hemodinamicas con las tres técnicas utilizadas. Pero en los hipertensos la presién
arterial sistolica y diastolica fue significativamente mayor en el grupo de laringoscopic
en comparacion con los otros dos, sin embargo el gasgto cardiaco no tuvo cambios

con las tres técnicas en estos pacientes 2.

Fig. No 2

5.1.3 Combitubo

Teniendo en cuenta la facilidad de insercion del Combitubo 9- N° 2 puesto que no
requiere laringoscopia directa que estimule la laringe, son interesantes los hallazgos
de Oczenski y cols. sobre la mayor repercusién hemodinamica para el paciente sano
con la insercién de este en comparacién con la LMA y el tubo endotraqueal. Los
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autores explican esta mayor repercusion como un fenémeno desencadenado por la
insuflacion del baldn faringeo 4. Esto descarta este dispositivo de la via aérea como
alternativa en los pacientes en quienes la tolerancia a estos cambios exagerados

debe ser menor.

Fig. No 3

5.1.4 Canula Orofaringea con Neumotaponador (COPA)

Este dispositivo F9-N° 4 para manejo de la via aérea permite la ventilacion del paciente
sin estimulacién de la laringe o traquea y evita el inicio de la respuesta refleja y los
cambios hemodinamicos y autondmicos asociados a ella. Esto se afirma basado en
el estudio de Verschelen y cols. quienes compararon los cambios hemodinamicos
asociados a la insercién de LMA versus la canula orofaringea con neumotaponador

encontrando que no hay diferencias significativas entre los dos dispositivos 5. Sin




embargo se debe tener en mente que este dispositivo no aisla la via aérea del tracto

digestivo.

5.1.5 Intubacion Guiada por Fibrobroncoscopio

Si tenemos en cuenta que Ia estimulacién directa de Ilas estructuras
orofaringolaringeas es un importante factor que se asocia y desencadena la
respuesta hemodinamica de estrés producida durante la intubacion traqueal, se
podria asumir que la intubacién guiada por fibrobroncoscopio - N° S desencadenaria
una menor respuesta. Sin embargo segun los estudios de Imai y Adachi se
demuestra que los fendmenos hemodinamicos son similares en magnitud y no hay
beneficio para el paciente desde el punto de vista cardiovascular sobre la técnica

convencional de laringoscopia directa .'s-17,
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5.1.6 Estilete Luminoso

El objetivo principal al utilizar este dispositivo 79N° § eg facilitar la maniobra de
intubacién para que pueda ser realizada sin requerir laringoscopia directa. Las
repercusiones hemodinamicas del uso deil estilete luminoso como reemplazo del
laringoscopio rigido han sido estudiadas por algunos autores, sin llegar a resultados
reproducibles y por ende a una conclusidon o recomendacion definitiva para su uso en
pacientes que requieran estabilidad hemodinamica durante la fase de intubacién.
Algunos han encontrado que los cambios hemodindmicos asociados a su uso son
similares a los observados durante laringoscopia directa F9 ¥ 7 con hoja Macintosh -
1928 | mijentras que otros han encontrado que si logra atenuar la respuesta al
compararia de nuevo con la técnica antes mencionada 2', Finalmente el estudio de
Nishikawa concluye que el estiete luminoso si logra atenuar la respuesta
hemodinamica en comparacion con laringoscopia directa, pero este fenémeno sdlo
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se observa en pacientes normotensos ya que
2223

son similares entre los dos grupos

en pacientes hipertensos los cambios

Fig. No 6
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Por otro lado Nishikawa, Kawamata y cols. Encontraron que la intubacidn tragueal
con estilete luminoso se asocia con menores. cambios hemodinamicos 79-N° 8 que la
intubacién con: Fbroscoplo en pac:entes normotensos pero no en pacnentes

hlpertensos en qunenes Ios hallazgos fueron similares 2

a
g O nNomolensive
< B Hypertensive
—_
E
& €1 Normoterave
oo
= B Hypenens.iver
<
a.
&
-3
<
FIG. No 8 '. Comparacaon de cambios desde antes de intL ion hasta inm 1te después de la misma

en MAP. HR y RPP (AMAP, 2HR, y ARPP) en pacientes normotensos e hipertensos. Todos l0s valores estan
expresados como medias r SD. MAP=mean arernal pressure: HR=heart rate. RPP=rate-pressure product:
F=pacientes sin hipertension (C}) ¥ con hipertension () intubados con un fibreoptic endoscope: L=pacientes sin
hipertension () y con hipertension (W) intubados con un lightwand.
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Es importante tener en cuenta que en la mayoria de los estudios en que se busca
evaluar los efectos simpaticos de la intubacién orotraqueal con estilete luminoso las
conclusiones han sido diversas y se han excluido de ellos a los pacientes de alto
riesgo (enfermedad coronaria), es asi como Giraldo y cols. en 80 pacientes
realizaron 10T en forma aleatoria con laringoscopia directa y con estilete luminoso,
concluyendo que en los pacientes sometidos a revascularizacion miocardica el
estilete luminoso no disminuye la respuesta hemodinamica en comparacién con la

técnica de laringoscopia directa 25, .

5.1.6 Styletscopio Fibroptico

Kimura A, y cols. encontraron que la intubacién traqueal con Styletscopio F'9- N° 9

fibroptico con un laringoscopio como adyuvante, puede atenuar los cambios

hemodinamicos 9 N° 19 y |5 jncidencia de tos en comparacién con la técnica de
18

laringoscopia convencional en pacientes normotensos e hipertensos
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FIG. No 10 '®. Cambios hemodinamicos después de intubacién traqueal en pacientes normotensos (SN y LN
grupos. izq. panel) e hipertensos (SH y LH grupas. derech. panel). Todos los valores estan expresados como
medias. B, basales: 81, antes induccion; Al, inmediatamente después intubacién; uno, dos, tres, cuatro, y cinco,
numero de minutos después de intubacion.

5.2 MODIFICACIONES FARMACOLOGICAS

Se han estudiado diversos agentes farmacologicos para el tratamiento eficaz de las
perturbaciones hemodinamicas asociadas con la laringoscopia, intubacion traqueal y




extubacion. Se describen los objetivos de la proteccién hemodinamica y autondmica
durante la fase de induccidn y extubacién, y posteriormente se revisan los agentes
que mas han sido estudiados como adyuvantes en la atenuacién de la respuesta
autondmica, los cuales tienen la ventaja de administrarse por diferentés vias de

acuerdo a su mecanismo de accion.

5.2.1 Intubacién Endotraqueal

Durante la fase de induccién anestésica el elemento clave sera garantizar una
adecuada profundidad anestésica mediante acciones farmacoldgicas con agentes
endovenosos o inhalatorios antes de abordar la via aérea buscando ofrecer al
paciente una sinergia de medicamentos que atenuen la percepcion de los estimulos
nocivos asociados a la laringoscopia e insercidén del tubo endotraqueal, a la vez que
minimicen la respuesta hemodinamica asociada a ellos 262728 Hay estudios que
demuestran que la respuesta hemodinamica exagerada se puede atenuar mediante
el uso de agentes betabloqueadores 29:30.31.3239.53  qaicoticos 27923334 anestésicos
27.30.35.36.37.38 457 como topica 4314954 vasodilatadores 2%
43,44.46 y magnesio 29,40

locales por via endovenosa
53, hipnéticos %587, calcio antagonistas

El agente ideal es aquel que actle sobre la respuesta presora e inotrépica
desencadenada, ya que de cada una de ellas derivaran repercusiones como el
aumento del consumo de oxigeno miocardico, contractilidad e incluso la aparicién de
arritmias por aumento en los niveles de | catecolaminas circulantes 226,

Desgraciadamente ninguna de estas manipulaciones farmacoldgicas puede en forma

consistente y eficaz atenuar estas respuestas adversas, y a su vez ninguna de ellas
28.35

esta libre de efectos colaterales
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5.2.2 Recuperacion Anestésica y Extubacion

En cuanto a los cambios asociados a la fase de extubacidn, la prevencion consiste
en extubar al paciente en plano profundo. En casos en que lo anterior no es viable,
se puede usar terapia farmacoldgica 7. La extubacién en plano profundo puede no
ser segura en pacientes con via aérea dificil, aquellos con alto riesgo de aspiracion
del contenido gastrico, por tanto en estos casos seria ideal contar con un agente
farmacolagico que logre garantizar estabilidad hemodinamica y autonomica.

En la intervencion farmacologica se recomienda emplear agentes de latencia y vida
media cortas, para evitar prolongar el proceso de recuperacion. Algunos de los
agentes empleados como “protectores” de la respuesta hemodinamica durante la
intubacién han sido evaluados en cuanto a su efectividad al administrarse en la fase
de recuperacion anestésica y extubacion 41:4243.44.45464748 poe otro lado, se han
descrito algunas maniobras que se pueden realizar durante la fase de induccidén con
miras a atenuar o eliminar la aparicidon de reflejos durante la recuperacion anestésica
y la extubacion, entre ellas las mas populares son la anestesia de la mucosa traqueal
por diferentes vias con el fin de blogquear la estimulacidon de los receptores irritativos y

de distensién (inflacién) de la via aérea al momento de desinflar el neumotaponador

y retirar el tubo de la traquea 4149.5057,

En cuanto a las medidas descritas para minimizar la respuesta a la extubacién se '
menciona el uso de lidocaina en el neumotaponador, usando este como reservorio
del anestésico local desde donde difunde hacia la mucosa traqueal y logra bloquear
los receptores sensitivos, de tal forma que al momento de extubar al paciente estos

no tendran informacién aferente que desencadene respuesta alguna.
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6. AGENTES FARMACOLOGICOS ESPECIFICOS

6.1 Betabloqueadores

Los bloqueadores beta pueden usarse en diferentes situaciones del perioperatorio
para ayudar a disminuir el aumento de la demanda de oxigeno miocardico
precipitada por el estrés de la intubacién. Son numerosos los estudios publicados
sobre el uso del esmolol en la disminuciéon de la respuesta hemodinamica a la
intubacion. Muchos de ellos utilizan una metodologia similar, pero el estudio de Miller
et al merece una mencion especial. En este estudio multicéntrico, se investigd el
efecto de combinar esmolol con opiaceos de accidn corta. sobre la respuesta
hemodinamica a la intubacién. Los resultados demostraron que el esmolol reducia la
respuesta hemodinamica, aunque no encontraron diferencias significativas entre
dosis bolo total de 100 y 200 mg. El estudio también demostrd un efecto aditivo de la
combinacién de dosis bajas de fentanilo (2 1 g - kg ) y alfentanilo (5 p g - kg ) con
esmolol, aunque el mayor efecto en la supresidon de la respuesta hemodinamica se
deberia al uso de opidceos mas que al uso de bloqueadores beta 3 .

Dada su corta latencia y vida media el mas estudiado ha sido e! esmolbl. Sobre este
medicamento la mayoria de estudios se han realizado para’ evaluar.su efecto
preintubacion y concluyen que el esmolol es mas efectivo paré atenuar la respuesta
cronotrépica frente a la lntubaClon y en menor grado atenua la elevacion en cifras
tensionales 29303253 .| o cual es de esperar dada la prop«edad beta-1 selectiva de
este medicamento. Por otro lado se ha encontrado .que en paclentes que recibieron
esmolol o alfentanilo para disminuir la respuesta hemodinamica a la intubacion, los
dos tienen efectos similares sobre la presién arterial, el control de las arritmias y el
gasto cardiaco, sin embargo en quienes recibieron esmolol las concentraciones
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plasmaticas de norepinefrina fueron significativamente mas altas, lo cual soporta los
hallazgos previos de que el uso.de betabloqueadores. para atenuar la respuesta
cardiovascular esta asociado con incremente en las concentraciones plasmaticas de

catecolaminas 52,

El labetalol al igual que el esmolol ha sido encontrado util para disminuir la
taquicardia ante la intubacién sin mayores modificaciones en cifras tensionales en

comparacién con el grupo controt 31,

BETABLOQUEADOR
10 a 20 mcg/Kg, seguido por|[De 0.25a 2.5 mg/Kg.

infusion de 5-30 m Kg/min.

6.2 Opiodes

Se ha estudiado el efecto de dosis variables de fentanilo sin encontrar concordancia
en los hallazgos ya que algunos concluyen que es efectivo en la prevencién de la
respuesta hemodinamica exagerada por maniobras de intubacion 3234 | mientras que
otros encuentran resultados opuestos 28, En cirugia cardiaca cuando se utiliza el
fentanilo solo, se pueden observar respuestas hipertensivas a los estimulos
nociceptivos (intubacidén, incisién, etc.), incluso con dosis altas, sin embargo estas
respuestas se pueden controlar aumentando la dosis de fentanilo o inyectando un
vasodilatador o un hipnético 33, En forma similar, los resultados con alfentanilo no son
concluyentes pues aigunos lo postulan como efectivo 52, mientras otros como
inefectivo “°. No es posible generar una recomendacién sobre su uso o . la
contraindicaciéon del mismo pues los estudios que sustentan cada posicién son
controlados aleatorizados pero con poca validez. Por otro lado en cuanto al uso del
remifentanilo en anestesia balanceada con sevofluorano para la insercién de
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mascarilla laringea en pacientes con estrabismo, no se encontrd variacion en los
valores de presién intraocular con respecto a los valores basales 83,

No hay estudips con opiocodes como coadyuvantes de la extubacion estable y
tranquila. En general los estudios con opiodes estan asociados a inductores como
propofol sin que esta combinacion modifique los resultados.

ALFENTANIL REMIFENTANIL SUFENTANIL

6.3 Hipndticos

En este grupo merecen especial mencion las benzodiacepinas ya que son utilizadas
como coadyuvantes, no obstante, como sdlo atenttan moderadamente la
hipertensién arterial y la taquicardia inducidas por la intubacion endotraqueal 88 El
d|azepam reduce los niveles c:rculantes de catecolamlnas. Se ha podldo“detéctar

y el midazolam. La consecuencia de esa vasod:latacnén es’una
retorno venoso y por lo tanto de la precarga ventricular, que origirj

preservacion de la diferencia arteriovenosa de oxigeno. El” d'iaAzépamV y“elr
flunitrazepam inducen una vasodilatacidn coronaria, el midazolam preserva la
autorregulacion de la circulacidn coronaria, en la medida en que no produce
vasodilatacién coronaria. Ademas, el diazepam y el midazolam deprimen el

barorreflejo y disminuyen el tono simpatico 87

BENZODIACEPINA DIAZEPAM MIDAZOLAM FLUNITRAZEPAM
DOSIS 1 0.3 mg/Kg 0.1 A 0.4 mg/Kg 10.02 a 0.04 mg/Kg
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6.4 Vasodilatadores

Se han realizado estudios con nitroglicerina encontrando que solamente tiene accion
sobre la respuesta presora desencadenada por la intubacion 2953, Adicionaimente
algunos estudios con sulfato de magnesio durante la fase de induccion sin encontrar
que haya modificacion de las variables cardiovasculares en comparacién con el

grupo control 2940,

: VASODILATADOR NITROGLICERINA NITROPRUSIATO SULFATO DE Mg
72 a 30 mcg/min, o l44 a 175 mcog/min '40 mg/Kg/h *°
DOSIS bolos 0,5 mq.

6.5 Calcio Antagonistas

Existen varios estudios con verapamilo y diltiazen. Algunos de los estudios han
mostrado mayor efectividad con el uso de estos medicamentos durante la fase de
recuperaciéon y extubacion, asociados a lidocaina logrando una adecuada atenuacion

de la respuesta hemodinamica 434448,
CALCIOANTAGONISTA VERAPAMILO DILTIAZEN
DOSIS 10.2 mg/Kg {0.2 mg/Kg

6.6 Prostaglandina E-1

El grupo de Nishina y cols. Han demostrado la efectividad de la infusién de este
medicamento a dosis de 0.1 mcg/Kg/min asociado a lidocaina endovenosa 1 mg/Kg
en la atenuacion de la hipertensién y taquicardia evidente durante la fase de
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extubacion, este efecto benéfico es incluso superior al de cada medicamento por si

solo 4247,

6.7 lLidocaina
6.7.1 Endovenosa

El uso de lidocaina endovenosa previo a la intubacidén es considerado atil por

27.36.37.38 sin embargo su efecto aun es debatido ya que los

algunos investigadores
26,29.31,34.35.55,56
s

resultados no han sido consistentes en estudios clinicos posteriores
con disefios y métodos similares a los estudios que apoyaban su uso. incluso no se
ha demostrado su utilidad en nifios como parte de los medicamentos de la induccién

anestésica 57.

Teniendo en cuenta la falta de reproducibilidad de los resultados en marcos clinicos
similares, su uso durante la fase de induccién anestésica no se puede recomendar
con base en la evidencia actual. Por otro lado, se ha intentado demostrar su utilidad
en la fase de recuperacion anestésica para prevenir fendmenos hemodinamicos, tos,
laringoespasmo y otras respuestas de la via aérea ante la extubacién. Los resultados
de los estudios demuestran que su mayor beneficio es en la atenuacidén de
fenédmenos como tos, pujo y/o laringoespasmo asociados a la presencia del tubo
endotraqueal al despertar el paciente 9%%5° Los  efectos sobre variables
hemodinamicas son parciales o nulos “8%981 v sy mayor beneficio en este aspecto
se aprecia cuando se asocia a calcioantagonistas o a prostaglandina E-1.

6.7.2 Toépica




La lidocaina ha sido incluida en varios estudios que tratan de validar su uso topico
como parte del grupo de intervenciones que buscén reducir la estimulacién de los
receptores sensitivos de la via aérea mediante” anestésicos locales que al ser
aplicados directamente sobre la mucosa traqu‘e‘a;l y laringea bloqueen la transmision

del estimulo 414951,
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Fig. No 11 *® Cambios en la frec. cardiaca Fig. No 12 *® Cambios en el GC y PA antes y
y presion Arterial sistolica antes y después después de la admon. IV de lidocaina.

de ta Aplicacion de lidocaina en la via aérea.

Se han estudiado diferentes métodos de administracion del anestésico sobre la
mucosa traqueal, entre ellos esta la instilacion directa mediante laringoscopia, la
instilacion a través de tubos endotraqueales modificados con catéteres en sus
extremos, la administracion por via inhalada o nebulizada, spray e incluso como gel.

A. Administraciéon Laringotraqueal Directa
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Algunos consideran que el probable efecto benéfico es discutible ya que para lograr
el efecto clinico se requieren dos laringoscopias, una para la administracidn de la
lidocaina topica y otra para la intubacion resultando en una doble estimulaciéon de los
receptores °%; sin embargo lo que se sugiere es que su mayor aplicabilidad es en
casos en que la laringoscopia tardara mas de 30 segundos ®2%* Se ha estudiado el
beneficio de administrar la lidocaina directamente y el efecto que tiene sobre la
intubacién y al momento de la extubaciéon, encontrandose en forma consistente que
es efectiva en la disminucion de Ia respuesta hemodinamica si se administra antes
de la intubacion 3, ademas se ha documentado que la administracion previa a la

inserciéon del tubo atenta la respuesta hemodinamica con la extubacion 5958,

B. Administracion por Tubo Endotraqueal

Se ha demostrado que la modificacidn realizada al tubo endotraqueal mediante la
adhesién de un catéter a la cara concava del mismo, se convierte en una ruta
efectiva de administracion de medicamentos como la lidocaina. ' Los diferentes
estudios que han empleado este tubo modificado han demostrado gran efectividad
de lidocaina al 2% en atenuar no soélo los fendmenos cérdicvasculéres asociados a la
extubacién, sino también la tos, el pujo y los aumentos de la bresién intraocular que

se asocian a ella 84745,

C. Administracién en Spray o Inhajada

La administracion de lidocaina por esta via ha demostrado efectividad al aplicarse
directamente a la mucosa traqueal ya que logra atenuar la respuesta refleja 49-51.54.84
Figura No 12 gin embargo si se aplica sobre el tubo endotraqueal previo a la intubacian,

resulta en un incremento de fendmenos irritativos de la via aérea como tos, disfonia y
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odinofagia 88, El anico otro anestésico que se ha administrado por esta via es la
tetracaina, encontrando resultados similares a los obtenidos con Lidocaina 7.

@Group 1 @™ Group 2 = Group 3

SBP (mm Hg) . L
160 9 o e o T.°1 Tt .

HR (bom) - -
120 T+
80
40
5 min 3 min__immecdiately immediately 3 min min
Before extubation After extubaton
Fig. No 12. Comparacién de cambios hemodinamicos: Grupo 1 = control. Grupo 2 = spraying lidocaine (2%, 1

mg/kg) down the tracheal tube. Group 3 = IV lidocaine (2%. 1 mg/kg) Valores basales fueron medidos 5 min.
antes de la extubacidén. SBP = systolic blood pressure. DBP = diastolic blood pressure, HR = heart rate.

6.7.3 Lidocaina en el Neumotaponador

Esta variacion a la técnica usual de insuflacién del neumotaponador, se postula como
una maniobra facil de llevar a cabo. El punto de partida de esta maniobra es la
hipotesis que al llenar el neumotaponador con liquido en lugar de aire disminuye el
estimulo sobre los receptores de la traquea y por ende los fenédmenos irritativos que
desencadenan la respuesta hemodinamica. A partir de esta hipotesis se han
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desarrollado algunos estudios in vitro y posteriormente se ha intentado validar la

informacion obtenida en estudios clinicos.

El primer estudio in Vitro, realizado por Sconzo y cols. logra demostrar que el
neumotaponador actia como reservorio del anestésico local facilitando su difusién a
la mucosa adyacente. En este estudio se llenaron los neumotaponadores de tubos
endotraqueales con lidocaina a diferentes concentraciones y posteriormente los
sumergieron en agua para iuego tomar muestras del agua y demostrar asi que la
lidocaina difunde a partir del neumotaponador vy la méx'ima difusién se observa hacia
las 6 horas de llenado, siendo mayor cuando se emplea lidocaina al 4% 8.

Este estudio ha sido e! punto de partida para otros in Vitro que han buscado
establecer la concentracién ideal de la lidocaina, asi como la temperatura optima
para obtener la maxima difusién del anestésico local. El estudio de Huang y cols.,
metdédicamente similar al anterior concluye que la maxima difusidon de lidocaina se
logra a las 5 horas a una concentracion del 4%, alcalinizando la solucidn con 1 ml de

bicarbonato y calentandola a 38° C %9,

€1 investigador Dollo y cols. realizaron un estudio in Vitro en el que comparan
diferentes formas de lidocaina: hidrocldrica, en base hidrofobica e hidroclérica
alcalinizada con bicarbonato soédico. ULlenaron los neumotaponadores, los
sumergieron en agua y tomaron muestras seriadas. Posteriormente concluyen que
s6lo la base hidrofébica difunde hasta en un 65% a partir del reservorio, mientras que
la lidocaina hidroclérica sufre un fendmeno de permeacion del 1%. En cuanto a la
alcalinizacion de la lidocaina hidrocldrica encontraron que esta modificacion aumenta
la cantidad disponible del anestésico para difundir al tejido traqueal subyacente 7°,

En el marco clinico se encuentran diferentes estudios que postulan la lidocaina en el
neumotaponador como profilaxis para los fendmenos irritativos de la via aérea.
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Huang y cols. en 1998 llevaron a cabo un estudio clinico en el que compararon
diferentes formas de llenado del neumotaponador para evaluar la incidencia de tos

en el postoperatorio de 80 pacientes adultos ASA 1-2. Compararon ‘el uso de

solucion salina contra lidocaina al 4% a temperatura ambiente"y lidocaina

alcalinizada a temperatura ambiente y a 38°C, encontrando una mayor dlsmmucuén.

en la incidencia de tos con el uso de lidocaina y predommantemente a la

alcalinizada a temperatura de 38°C .

Navarro y cols. En un estudio con 106 paciente ASA 1-2 compar'arbn'la: incidencia de
odinofagia postextubacién cuando el neumotaponador se llena con hdocatna vs aire,
encontrando que la lidocaina logra disminuir en forma slgnlt‘catlva la presentacnon de
este fendbmeno 72. Sin embargo no se. describe el volumen de llenado - del

neumotaponador ni Ia concentracién empleada del anestesnco Iocal.

Por otro lado, Fagan y cols. Observaron en una serie de casos con 63 pacnentes que
hay menor incidencia de tos y pujo durante la ex-tubacnén cuando el neumotaponador

se llena con lidocaina at 4% F'9-N° '3 en Jugar de aire o solucién salina 7
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Fig. No 13 "3, )ncidencia de tos desde O hasta 50 min postextubation de la traquea. Los datos mostrados
representan et porcentaje de incidencia entre cada grupo cada punto de tiempo. No hubo incidencia de tos
entre 4 hasta 8 min. en el grupc de lidocaina

33




En cuanto a la disminucion de fendmenos hemodinamicos e irritativos de la via aérea
durante la recuperacién anestésica y extubacion, Altintas y cols. estudiaron 70
pacientes ASA 1-2 encontrando una mayor atenuacion de los fendmenos
mencionados en los pacientes en quienes se lleno el neumotaponador con lidocaina
al 10% vs. solucidn salina. Encontraron una menor aparicion no sdlo de cambios
hemodinamicos, sino también de tos, disfonia, pujo y cambios en la presion pico del

nuemotaponador 7¢

Estebe y cols. encontraron en su estudio clinico con 75 pacientes. que 40 mg de
lidocaina alcalinizada logra disminuir la aparicién de tos, pujo, agitacién durante la
recuperacion y de disfonia y odinofagia en el postoperatono. Ellos compararon la

lidocaina alcalinizada con lidocaina pura y aire 7

No hay estudios gque directamente comparen la asocxaclén entre hdccalna en el
neumotaponador y cambios hemodinamicos asocnados a extubacxén. lo que hace

dificil formular una conclusién al respecto. .
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7. DISCUSION

Son muchas las opciones terapéuticas que en la actualidad se ofrecen al
anestesidlogo para el manejo de los cambios hemodinamicos asociados a la
manipulacién de la via aérea. Sin embargo hasta hoy no se ha encontrado en los
diferentes estudios un solo agente que se sugiera como ideal. Algunos de ellos como
los narcoticos no garantizan una protecciéon total desde el punto de vista
cardiovascular, otros solamente proveen atenuacién de los fendmenos sin supresion
de los mismos y en algunos casos, la literatura muestra evidencia contradictoria.

Se postula como interesante la hipotesis de bloquear las aferencias de los receptores
traqueales mediante el uso de anestésicos locales sobre la mucosa traqueal, sin
embargo se describen diferentes métodos de administracion de los mismos y la
evidencia aun es escasa como para realizar recomendaciones reales de su uso.
Entre ellos esta la verdadera utilidad de lidocaina en el neumotaponador como
adyuvante en la atenuacion de fendmenos hemodinamicos durante la recuperacion
anestésica y la extubacién. Este es un. método de administraciéon de reciente
aparicion y por ello aun no ha sido validado:en diferentes marcos clinicos, sin
embargo no por ello deja de ser mteresante ya que es una medida econdmica, fécul, .

de realizar y sencilla.

Por otra parte se insiste todavia"sob}e ‘las modificaciones: a | las tecnlcas de
instrumentacién de la via aérea como una alternativa mas para lograr. una menor"
estimulacion, pero es’ importante tener en cuenta’las indicaciones. de'cada uno de los -

dispositivos que se proponen y sus nesgos potenclales.

No existe una . directriz “especifica’ en cuanto al manejo de la "respuesta
hemodinamica durante la manipulacion de la via aérea, io que si es claro es que se

=
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debe individualizar cada caso en particular y muy probablemente optar por combinar
los diferentes recursos disponibles en. la actualidad para atenuar dicha respuésta.
partiendo de modificaciones en la técnica de intubacién, pasando por una adecuada
analgesia y adicionando una buena proteccién cardiovascular con alguno de los
medicamentos revisados. En todo caso es fundamental lograr el objetivo de
minimizar el riesgo para obtener un optimo resultado en pacigntés cardibpatas
sometidos a cirugia no cardiaca en situaciones clinicas especiales. o '
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8. CONCLUSION

Después de revisar 1a literatura disponible vemos como actualmente son variadas las
opciones con las que el médico anestesidélogo cuenta para manejar los fendmenos
hemodinamicos y autondmicos asociados a la manipulacidn de la via aérea durante
anestesia general. Sin embargo, nos corresponde a cada uno evaluar la evidencia
disponible para establecer un juicio critico frente a Ilas diversas alternativas
planteadas. y decidir cual o cuales de ellas no solo cuentan con mas evidencia en
pro de su uso sino también son las que mas se ajustan a las necesidades
individuales de cada paciente, de acuerdo a una valoracién minuciosa de los riesgos
potenciales y probables que se pueden presentar.

No era objetivo de esta revision formular recomendaciones sobre el uso de ca';!a
medicamento en forma especifica; esta solamente se limito a presentar a 'Ios
anestesidlogos en forma global las diferentes opciones tanto de modlfcacnones en la
técnica como terapéuticas para el manejo de un fendmeno  asociado. yar, la
manipulacién de la via aérea bajo anestesia general, el cual en pacientes de vries'go
como los cardidpatas sometidos a cirugia no cardiaca puede tener efectos deletéreos'
muy relevantes. Considero importante que represente el punto de pamda para
generar y plantear interrogantes, que en un futuro cercano motiven al personal de 'la
especialidad a profundizar aun mas en el tema y a procurar un minimo riesgo a los
pacientes con patologia cardiovascular o intracraneal previa sometidos a anestesia

general.
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