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1. RESUMEN 

La respuesta autonómica refleja desencadenada por la manipulación de la vfa aérea 

durante anestesia general, representa uno de los retos a los cuales se enfrenta el 

anestesiólogo en el manejo de pacientes cardiópatas sometidos a cirugía no 

cardiaca, ya que la respuesta hemodinámica caracterizada por hipertensión. 

taquicardia, arritmias y fenómenos como tos y pujo; puede ocasionar efectos 

deletéreos que aumentan en forma ostensible la morbilidad y asl llevar al paciente a 

falla ventricular izquierda, y a otros eventos como aumento de la presión 

intracraneana e intraocular. Es así como se han propuesto diversas opciones de 

manejo para manipular la vía aérea de estos pacientes, entre el~as están las 

modificaciones en la técnica de intubación y las diversas intervenciones 

famiacológicas. 

El objetivo es revisar la literatura disponible y exponer en forma concreta las 

diferentes opciones con que contamos los anestesiólogos en la actualidad para 

atenuar la respuesta hemodinámica desencadenada por manipulación de la vía 

aérea en pacientes cardiópatas sometidos a cirugia no cardiaca. 

Se encontró que existen opciones diversas como la aplicación de técnicas 

alternativas a la a laringoscopia directa. como el uso de dispositivos supragloticos. 

fibroscopio, styletscopio y estilete luminoso para asegurar la vía aérea: además 

administración de diferentes agentes farmacológicos tales como betabloqueadores. 

hipnóticos, opioides. vasodilatadores, calcio antagonistas, anestésicos locales 

intravenosos y últimamente 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 hemodinámica y autonómica desencadenada 



por instrumentación de la vía aérea bajo anestesia general. Así las cosas el manejo 

debe estar caracterizado por Ja asociación de modificaciones en la técnica y agentes 

farmacológicos, además es necesario individualizar cada caso en particular para así 

brindar una adecuada protección y evitar aumento en la morbilidad. 

TESIS '.::;:::.\T 
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2. ..JUSTIFICACIÓN 

Dentro del contexto de la medicina perioperatoria el anestesiólogo juega un rol 

preponderante en el sentido de ofrecer al paciente un cuidado minucioso con mínima 

exposición a posibles riesgos durante un procedimiento anestésico. Es así como en 

pacientes cardiópatas sometidos a cirugía no cardiaca como por ejemplo con 

enfermedad coronaria, hipertensión arterial o cualquier otro tipo de patología donde 

el incremento brusco de las cifras tensionales tenga efectos deletéreos se debe dar 

prioridad a una adecuada atenuación de la respuesta hemodinámica y protección 

neurovegetativa con el propósito de minimizar la aparición de isquemia miocárdica 
4

·25 , ruptura de aneurismas cerebrales, o compromiso de la función ventricular 77
•78• 

En muchos casos el manejo adecuado de la respuesta hemodinámica y autonómica 

se convierten en un reto para el anestesiólogo durante el periodo transanestésico 

cuando se busca mantener un adecuado flujo coronario y una optima presión de 

perfusión cerebral evitando así poner en riesgo a un paciente con patología previa. 

Las respuestas cardiovasculares como aumento en la frecuencia cardiaca y presión 

arterial, han sido más frecuentemente descritas durante la manipulación de la vía 

aérea 78 (intubación y extubación) en pacientes sometidos a anestesia general. Es 

por eso necesario revisar las diferentes alternativas con las que el anestesiólogo 

cuenta para disminuir la aparición de cambios hemodinámicos bruscos asociados a 

Ja manipulación de la vía aérea, tales como medidas farmacológicas y/o 

modificaciones de la técnica 26
• 
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3. INTRODUCCIÓN 

Durante la valoración preanestésica y al decidir que el paciente será llevado a un 

procedimiento bajo anestesia general. deben tenerse en cuenta muchos aspectos 

referentes a sus antecedentes y patologías concomitantes tales como la presencia 

de enfermedad arterial coronaria. hipertensión arterial sistémica, o hipertensión 

endocraneana. lo cual nos indicará que se amerita u,n manejo anestésico especial 
23

·
25

• Por otro lado, es fundamental tener en cuenta el tipo de cirugía que se realizará 

y si se requiere un despertar sin tos, pujo o mayor cambio hemodinámico que pueda 

influir en forma negativa en el resultado del procedimiento, como en los casos de 

cirugía intracraneal 6 , de malformación arteriovenosa y cirugía oftalmológica 83• 

La instrumentación de la laringe y en particular la intubación provoca un marcado 

incremento en la secreción de catecolaminas, que clinicamente se manifiesta por un 

aumento de la frecuencia cardiaca y de la presión arterial sanguínea, 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 
39

. Algunos investigadores consideran que esté:>s cambios hemodinámicos son 

transitorios y no ameritan manejo, sin embargo los pac.ientes de riesgo pueden ver 

comprometido su estado cardiovascular al desarrOllar isquemia miocárdica, 

trastornos del ritmo, hipertensión y taquicardia. 

Los pacientes cardiópatas sometidos a cirugia no cardiaca, son los que tienen mayor 

riesgo durante el abordaje de la via aérea, ya que pueden presentar isquemia 

miocárdica por aumento en la demanda de oxigeno. Por otro fado. tenemos al 

paciente neuroquirurgico en quien un aumento en la presión de perfusión cerebral va 

a empeorar la situación en caso de hipertensión endocraneana 14
·32• Es así como se 

han estudiado múltiples intervenciones tendientes a minimizar Ja respuesta refleja y 

4 
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las repercusiones que la manipulación de la vía aérea tiene sobre pacientes con las 

patologías mencionadas 18
·23·

24
•25• Se han descrito múltiples estrategias terapéuticas 

para disminuir la magnitud de esta respuesta que van desde la aplicación tópica de 

anestésicos locales, como lidocaína al 1 Oº/o, a la administración de opiáceos 

intravenosos. Tanto el fentanilo como el alfentanilo y recientemente el remifentanilo, 

han demostrado ser beneficiosos en la reducción de la respuesta hemodinámica a la 

intubación. Antes de los opiáceos también se habían utilizado los anestésicos 

inhalatorios, en particular el halotano, que actuaba por un efecto depresor del 

sistema nervioso simpático a escala central, junto con un efecto depresor directo del 

miocardio y su sistema de conducción. Para conseguir la estabilidad hemodinámica 

durante la intubación, los anestesiólogos cardiotorácicos también han utilizado 

combinaciones de fármacos vasodilatadores venosos y arteriales de acción corta de 

uso habitual, como la nitroglicerina y el nítroprusiato. Con el desarrollo de los 

dispositivos supragloticos y otros instrumentos como el fibroscopio, styletscopio y 

estilete luminoso para acceder a la vía aérea, disponemos de otra estrategia más en 

la atenuación de la respuesta hemodinámica. 

El objetivo del presente trabajo es revisar las diferentes estrategias con que cuenta 

el anestesiólogo en el control de Ja respuesta hemodinámica durante la manipulación 

de la vía aérea, ya sea a través de opciones terapéuticas o altemativas en la técnica 

de intubación, cuando se vea enfrentado al manejo de pacientes cardiópatas en 

cirugía no cardiaca o en otras situaciones especificas ya mencionadas. y por ultimo 

generar inquietud para futuras revisiones relacionadas con el tema. 
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4. MARCO TEÓRICO 

4.1 Anatomía 

La membrana mucosa de la laringe presenta una rica inervación sensitiva procedente 

de tas ramas laríngeas de los nervios vagos. El vago lleva fibras aferentes de la 

faringe, esófago, estómago, intestino delgado y parte del grueso, la laringe, tráquea, 

pulmones, corazón y grandes vasos. hígado y páncreas. Las fibras eferentes del 

vago son fibras parasimpáticas preganglionares las cuales emiten posteriormente 

fibras directas para los músculos estriados de la laringe y la faringe, a la vez que se 

interrelacionan estrechamente con fibras simpáticas provenientes del tronco 

simpático en su porción cervical 1
• 

El vago sale por la superficie lateral del bulbo raquídeo y atraviesa el agujero yugular 

acompañado 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 están formados por neuronas de tipo aferente. El 

ganglio superior dará las ramas meníngea y auricular, mientras que del ganglio 

inferior emergen las ramas faríngea y el nervio larfngeo superior. Este último recibe 

ramas del simpática 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 del dorso de la lengua incluida la epiglotis, mientras que la rama externa 

inerva el músculo constrictor de la faringe y el músculo cricotiroideo 1
• 

En la región cervical, el vago se divide en: ramas cardiacas cervicales superior e 

inferior y el r:1ervio laríngeo recurrente. Este último a su vez emite ramas cardiacas 

que discurren hacia el plexo cardiaco, unas ramas anastómoticas para el ganglio 

TESIS C'O~,J j 6 

FALLA DE ORIGEN j 

------------------------------- ---- - ---



cervicotorácico, ramas para la tráquea y finalmente da el nervio laríngeo inferior que 

inerva los músculos intrínsecos de la laringe a excepción del cricotiroideo 1
• 

En el tórax el vago proporciona ramas traqueales, esofágicas, bronquiales y forma el 

plexo esofágico. Posteriormente· conforma )os: troncos vagales anterior y posterior 

que atraviesan el diafragma y ~~~·~~~S~ el ~bdo:~en ~onde inervan las parede~cde las 

diferentes estructuras abdominSie·s 1
• 

Existen tres uPos de terminaciOnes aferentes en el árbol traqueobronquial, todas 

ellas de origen vagal 1 : 

Receptores irritativos: Relacionados con fibras mielínicas. Se encuentran en el 

epitelio de la vía aérea, son más numerosas en la tráquea y llegan hasta los 

bronquiolos respiratorios. Son estimulados por sustancias irritantes en la luz 

de la vía aérea, grandes cambios de volumen en el pulmón y deformación 

local del epitelio. 

Receptores de fibras amielinicas: Localizados en tabiques interalveolares, 

estimulados por gases irritantes, microembolias y edema intersticial. 

Receptores de tensión o inflación: Situados en el músculo liso del árbol 

traqueobronquial, tienen que ver con las respuestas reflejas en inspiración. 

En cuanto a la respuesta eferente el vago contiene el mayor número de fibras 

preganglionares parasimpáticas. Estas nacen del núcleo dorsal del vago hacen 

sinapsis con células ganglionares en vecindad con los órganos que inervan donde 

incorporan fibras simpáticas, las cuales son funcionalmente independientes. Todas 

las ramas del vago excepto la meníngea y la auricular contienen fibras 

preganglionares parasimpáticas. A través de las demás ramas del vago. las fibras se 

distribuyen a: las células ganglionares relacionadas con las gfándulas de la faringe y 

laringe y con el músculo liso de la tráquea y bronquios: a los plexos cardiaco, 

.-----------··· ----¡ 
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pulmonar y esofágico, y finalmente.ª los grandes plexos y órganos abdominales. En 

general estas fibras eferentes se verán implicadas en modificaciones de la frecuencia 

cardiaca. broncoconstricción, aumento de la secreción de las glándulas del territorio 

del vago e incremento de la peristalsis del tubo digestivo 1 
• 

Teniendo en cuenta que las ramas cervicales del tronco simpático 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 los nervios 

vago, laríngeo externo y laríngeo recurrente como se había mencionado 

anteriormente, habrá una relación estrecha con ramificaciones vasomotoras y 

pilomotoras que explican la predominancia de reacciones reflejas simpáticas como 

hipertensión y taquicardia ante ciertos estímulos sobre Ja vía aérea 1 
• 

4.2 Respuesta Fisiológica a la Instrumentación de la Vía 
Aérea 

La instrumentación de la vía aérea estimula diferentes sitios involucrados en el arco 

de respuesta refleja: laringe. tráquea y en algunos casos bronquios. Es así como 

gracias a la rica inervación sensitiva y autonómica es frecuente observar respuestas 

reflejas ante la estimulación de Ja vía aérea y aún más ante la instrumentación de la 

misma, estas pueden, manifestarse como cambios hemodinámicos tales como 

taquicardia, hipertensión y arritmias; autonómicos e incluso como fenómenos 

irritativos de la vía aérea (tos, pujo). 

4.2.1 Respuestas Reflejas Asociadas a la Intubación 

TESI3 c·c. __ ,_~_\_i_. --·-' FALLA DE c~:~~=c~~T 
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La laringoscopia directa e intubación traqueal son estimulas potentes que 

desencadenan una intensa respuesta autonómica 2 .- Es común observar taquicardia, 

hipertensión. arritmias 78, broncoespasmo y broncorrea. cierre de la glotis. y menos 

frecuentemente hipotensión, bradicardia y lagrimeo. Adicional al estrés mecánico 

inherente a la laringoscopia e intubación sobre la vía aérea. la hipoxia. hipercapnia, 

acidosis y fatiga extrema asociadas a ella producen una respuesta simpática 

exagerada que se manifiesta como taquicardia. labilidad en cifras tensionales y en 

aumento de la contractilidad miocárdica 3 
• 

Todo paciente sometido a laringoscopia en un plano superficial de anestesia 

presentará grados variables de este espectro de respuestas. Los pacientes con 

hipertensión 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 estará en capacidad de satisfacer el aumento en la demanda 

de oxigeno miocárdico. Edwards y cols. Observaron que más del 11 °/o de los 

pacientes con enfermedad miocárdica desarrollan algún grado de isquemia durante 

la intubación la cual se presenta como respuesta a las necesidades 

hemodinámicas (elevación de la presión arterial y de la FC) y a la secreción 

catecolaminergica, que resultan de los estímulos nociceptivos. El episodio de 

isquemia tiene repercusión variable, pero puede ser responsable de una insuficiencia 

ventricular izquierda congestiva o de trastornos del ritmo cardiaco tales como 

extrasístoles, taquicardia e incluso fibrilación ventricular 79
• En eStos casos las 

propiedades antiarritmicas de la digital pueden resultar de la disminución en la 

actividad simpática producida por este medicamento ªº· otro posible mecanismo 

observado puede ser el aumento del tono vagal 81
• 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 propanolol en la profilaxis de arritmias. Ocurrieron arritmias 

ventriculares en el 1.1 o/o del grupo tratado y 8.9% en el control. Con diferencias 

estadísticamente significativas 82
• 
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Además de los cambios hemodinámicos asociados a la intubación, la tos y el pujo 

por estimulación de los receptores irritativos de Ja via aérea con el tubo endotraqueal 

son potencialmente lesivos en casos de aumento de presión intracraneana. 

malformaciones vasculares intracraneales, lesiones oculares con cámara anterior 

abierta, o en cirugías abdominales en las cuales el aumento de presión 

intraabdominal pueda causar dehiscencia de suturas. La aparición de tos y pujo 

asociadas a la intubación endotraqueal se puede acompañar de Ja presencia de 

estridor, odinofagia y disfonia en el periodo postoperq.torio, lo que se convierte en 

otra justificación para buscar atenuar o evitar este tipo de reacciones. 

Se considera que la intubación cuando el paciente se encuentra en un plano 

anestésico profundo. puede prevenir la aparición de este tipo de reacciones 5 • El uso 

de medidas coadyuvantes como la lidocaina, los bloquedores beta y otros 

medicamentos se discutirán mas adelante. 

4.2.2 Respuestas Reflejas Asociadas a la Extubación 

La extubación de un paciente esta normalmente asociada con cambios 

hemodinámicos como un aumento del 20°/o en la frecuencia ~rdiaca y, l~s cifras-de 

presión arterial 6 • Dichos cambios pueden estar asociadoS· a liberación de 

catecolaminas en respuesta a la estimulación por el tubo endotraqueal. son 

usualmente transitorios y rara vez requieren tratamier1to 5 
•. Aun~ue la mayoría de 

pacientes toleran adecuadamente estas respuestas hemodinámicas.· los. pacientes 

con enfermedad cardiaca 4
, hipertensión inducida por el embarazo e hipertensión 

endocraneana 6 pueden estar en riesgo de presentar reacciones adversas por esta 

respuesta. 

10 
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De forma similar con la intubación, durante la extubación es frecuente la aparición de 

tos y pujo por el estimulo de receptores de distensión o de irritación de la via aérea, 

causado por el tubo endotraqueal. lo cual en algunos casos puede derivar en 

fenómenos de laringoespasmo. Estas reacciones aumentan la frecuencia cardiaca y 

desencadenan arritmias. además incrementan la presión venosa central, la presión 

arterial. presión endocraneana y presión intraocular: también pueden llevar a la 

dehiscencia de suturas y sangrado. Estas consecuencias siempre son indeseables, 

aunque algunos pacientes tienen la reserva fisiológica para tolerarlas y adaptarse 

mejor que otros 7
• 
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5. MANE..JO DE RESPUESTAS REFLE..JAS 

5.1 MODIFICACIONES EN LA TÉCNICA 

En la actualidad se ha enfocado el interés considerablemente hacia las posibles 

modificaciones en las técnicas de intubación y de extubación buscando la atenuación 

de respuestas hemodinámicas. Esto ha popularizado el uso de diferentes dispositivos 

de la via aérea como mascarillas laríngeas. mascarillas laríngeas de intubación, 

combitubos y cánulas orofaringeas con neumotaponador (sellador de baja presión y 

alto volumen). A su vez se han introducido modificaciones en Ja técnica de 

intubación, tales como el estilete luminoso, el Styletscopio y la intubación guiada por 

fibrobroncoscopio para evitar el uso del laringoscopio rígido y disminuir el estímulo 

mecánico sobre Ja vía aérea 23
• 

5.1.1 Mascarilla Laríngea 

Diferentes autores han estudiado el uso de la mascarilla laríngea (LMA Fig No 
1

) como 

alternativa a la intubación endotraqueal de pacientes en quienes la respuesta 

cardiovascular puede ser deletérea. Algunos ensayos clínicos han establecido la 

utilidad de la Ll\.1A frente al tubo endotraqueal para minimizar las respuestas 

hemodinámicas frente a su inserción 8
·9 • Por otra parte, Fuji y cols. compararon la 

respuesta hemodinámica secundaria a la inserción de LMA o tubo endotraqueal. en 

pacientes normotensos e hipertensos encontrando que la LMA es efectiva en la 

atenuación de la respuesta hemodinámica en los dos grupos de pacientes 10 . Este 

hallazgo es importante ya que aquellos pacientes se benefician de menores cambios 

hemodinámicos frente al manejo de la vía aérea y esto podria ser extrapolado a otro 

r:r.;:src:· ·'"'Or·I 
Fi~L;~· .. -_¡~·~:~ 1::-~~IC~EI'J 
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tipo de población como los pacientes con enfermedad coronaria en cirugía no 

cardiaca. 

En cuanto a los fenómenos asociados a la recuperación anestésica y Ja extubación 

del paciente manejado con LMA, los estudios demuestran que al igual que durante la 

intubación, los cambios hemodinámicos son menores incluso en pacientes 

hipertensos y en niños ª· 11
·
12 y en los pacientes en quienes se presenta odinofagia 

esta es secundaria al volumen de aire con el cual se intle la LMA 13
• 

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 hemodinámico. 

5.1.2 Mascarilla Laríngea de Intubación (Fastrach) 

La respuesta hemodinámica al estrés durante la intubación traqueal puede 

desencadenar eventos cardiovasculares adversos en pacientes con o sin 

enfermedad cardiovascular previa: se ha postulado que la intubación traqueal con 

TF¿-::;s CON 
FAI~L.'. :_-::-:: '~:::rcrnN 
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este dispositivo Fig. No 
2 se asocia con una menor respuesta hemodinámica que la 

guiada por laringoscopio 76
• Por otro parte, Kihara y coJs. compararon la respuesta 

hemodinámica 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 

hemodinámicas con las tres técnicas utilizadas. Pero en los hipertensos la presión 

arterial sistólica y diastólica fue significativamente mayor en el grupo de laringoscopio 

en comparación con Jos otros dos, sin embargo el gasto cardiaco no tuvo cambios 

con las tres técnicas en estos pacientes 23. 

l..L 

Fig. No 2 

5.1.3 Combitubo 

Teniendo en cuenta ta facilidad de inserción del Combitubo Ftg. No 3 , puesto que no 

requiere laringoscopia directa que estimule Ja laringe, son interesantes los hallazgos 

de Oczenski y cols. sobre la mayor repercusión hemodinámica para el paciente sano 

con la inserción de este en comparación con la LMA y el tubo endotraqueal. Los 

14 



autores explican esta mayor repercusión como un fenómeno desencadenado por la 

insuflación del balón farlngeo 14
• Esto descarta este dispositivo de la vía aérea como 

alternativa en los pacientes en quienes la tolerancia a estos cambios exagerados 

debe ser menor. 

5.1.4 Cánula Orofaríngea con Neumotaponador (COPA) 

Este dispositivo Fig. No 
4 para manejo de la vía aérea permite la ventilación del paciente 

sin estimulación de la laringe o tráquea y evita el inicio de la respuesta refleja y los 

cambios hemodinámicos y autonómicos asociados a ella. Esto se afirma basado en 

el estudio de Verschelen y cols. quienes compararon los cambios hemodinámicos 

asociados a la inserción de LMA versus la cánula orofaríngea con neumotaponador 

encontrando que no hay diferencias significativas entre los dos dispositivos 15• Sin 

15 
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embargo se debe tener en mente que este dispositivo no aisla la vía aérea del tracto 

digestivo. 

5.1.5 Intubación Guiada por Fibrobroncoscopio 

Si tenemos en cuenta que la estimulación directa de tas estructuras 

orofaringolaringeas es un importante factor que se asocia y desencadena la 

respuesta hemodinámica de estrés producida durante la intubación traqueal. se 

podría asumir que la intubación guiada por fibrobroncoscopio Fig. No 5 desencadenarla 

una menor respuesta. Sin embargo según los estudios de lmai y Adachi se 

demuestra que los fenómenos hemodinámicas son similares en magnitud y no hay 

beneficio para el paciente desde el punto de vista cardiovascular sobre la técnica 

convencional de laringoscopia directa 16
•
17

• 
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5.1.6 Estilete Luminoso 

El objetivo principal al utilizar este dispositivo F>g.No 
5 es facilitar la maniobra de 

intubación para que pueda ser realizada sin requerir laringoscopia directa. Las 

repercusiones hemodinámicas del uso del estilete luminoso como reemplazo del 

laringoscopio rígido han sido estudiadas por algunos autores, sin llegar a resultados 

reproducibles y por ende a una conclusión o recomendación definitiva para su uso en 

pacientes que requieran estabilidad hemodinámica durante la fase de intubación. 

Algunos han encontrado que los cambios hemodinámicos asociados a su uso son 

similares a los observados durante laringoscopia directa Fig. No 
7 con hoja Macintosh 

19
·2 º , mientras que otros han encontrado que si logra atenuar la respuesta al 

compararla de nuevo con la técnica antes mencionada 21
• Finalmente el estudio de 

Nishikawa concluye que el estilete luminoso si logra atenuar la respuesta 

hemodinámica en comparación con laringoscopia directa. pero este fenómeno sólo 

TESIS r:mr 
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se observa en pacientes normotensos ya que en pacientes hipertensos los cambios 

son similares entre los dos grupos 22
·23 . 
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Fig. No 7 20- cambios eñ rreQ..enciS.cardiaca·(HR) y preSión arterial sistólica (SBP) asociados con intubación 
traqueal o laringoscopia sola en tres grupos de pacientes adultos sanos anestesiados con sevofluorano: lightwand 
(LWI) (•), laryngoscopy (LSI) (•).y laringoscopia sola (LSA) (A). 
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Por otro lado Nishikawa, Kawamata y cols. Encontraron que Ja intubación traqueal 

con estilete luminoso se asocia con menores cambios hemodinámicos Flg. No 8 que la 

intubación· con fibroscopio en ¡:)aCieiites normotensos. pero no en pacientes 

hipertenso~, eñ qÚie~eS los hallazgos fueron similares 24
• 

·:~y IJ 
~ T ~ º 

_I _ • HYP9fter.:snre 

2'>-

0 
F 

~otcn~• ---
·~¡ 

1CCX'Q - y _ 
C~f"'T"'ICftt?~ 

50CO - • ~'Doo.-re~ 

o • 

FIG. No 8 ' 6. Comparación de cambios desde antes de intubación hasta inmediatamente después de la misma 
en MAP. HR y RPP (~AP. ~R. y ~PP) en pacientes norrnotensos e h1pertensos. Todos los valores estan 
expresados como medias %: SO. MAP=mean arterial pressure. HR=heart rate; RPP=rate-pressure product: 
F=pacientes sin hipertension (O) y con hipertens1on (9) intubados con un fibreoptic endoscope: L=pacientes sin 
hipertension (O) y con hipertension (91) intubados con un lightwand. 
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Es importante tener en cuenta que en la mayorfa de los estudios en que se busca 

evaluar los efectos simpáticos de la intubación orotraqueal con estilete luminoso las 

conclusiones han sido diversas y se han excluido de ellos a los pacientes de alto 

riesgo {enfermedad coronaria), es as! como Giralda y cols. en 80 pacientes 

realizaron IOT en forma aleatoria con laringoscopia directa y con estilete luminoso, 

concluyendo que en los pacientes sometidos a revascularización miocárdica el 

estilete luminoso no disminuye la respuesta hemodinámica en comparación con la 

técnica de laringoscopia directa 25• 

5.1.6 Styletscopio Fibróptico 

Kimura A. y cols. encontraron que la intubación traqueal can Styfetscopio Fig. No 9 

fibróptico con un laringoscopio como adyuvante, puede atenuar los cambios 

hemodinámicos Fig. No 
10 y la incidencia de tos en comparación con la técnica de 

laringoscopia convencional en pacientes normotensos e hipertensos 18 . 

Fig. No 9 
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• Cambios hemodin.émicos después de intubación traqueal en pacientes normotensos (SN y LN 
grupos. izq. panel) e hipertensos (SH y LH grupos. derech. panel). Todos los valores están expresados como 
medias. B. básales; 81, antes inducción; Al. inmediatamente después intubación; uno, dos, tres, cuatro. y cinco. 
numero de minutos después de intubación. 

5.2 MODIFICACIONES FARMACOLÓGICAS 

Se han estudiado diversos agentes farmacológicos para el tratamiento eficaz de las 

perturbaciones hemodinámicas asociadas con la laringoscopia, intubación traqueal y 
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extubación. Se describen los objetivos de la protección hemodinámica y autonómica 

durante la fase de inducción y extubación, y posteriormente se revisan los agentes 

que más han sido estudiados como adyuvantes en la atenuación de· la· respuesta 

autonómica. los cuales tienen la ventaja de administrarse por diferentes vias de 

acuerdo a su mecanismo de acción. 

5.2.1 Intubación Endotraqueal 

Durante la fase de inducción anestésica el elemento clave será garantizar una 

adecuada profundidad anestésica mediante acciones farmacológicas con agentes 

endovenosos o inhalatorios antes de abordar la via aérea buscando ofrecer al 

paciente una sinergia de medicamentos que atenúen Ja percepción de los estímulos 

nocivos asociados a la laringoscopia e inserción del tubo endotraqueal. a la vez que 

minimicen la respuesta hemodinámica asociada a ellos 26•27•28• Hay estudios que 

demuestran que la respuesta hemodinámica exagerada se puede atenuar mediante 

el uso de agentes betabloqueadores 29
•
30

·
31

•
32

•
39

•53, narcóticos 27
•32•

33
•34 , anestésicos 

locales por vía endovenosa 27
•
30

•
35

·
36

·
37

•
38 asl como tópica 41

•
51

•
49

·54 ,vasodilatadores 29• 

53
, hipnóticos 86•87,calcio antagonistas 43

•
44

•
46 y magnesio 29•

40
• 

El agente ideal es aquel que actúe sobre la respuesta presora e inotrópica 

desencadenada, ya que de cada una de ellas derivarán repercusiones como el 

aumento del consumo de oxigeno miocárdico, contractilidad e incluso la aparición de 

arritmias por aumento en los niveles de catecolaminas circulantes 2 •26 

Desgraciadamente ninguna de estas manipulaciones farmacológicas puede en forma 

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

esta libre de efectos colaterales 26
·
35

• 
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5.2.2 Recuperación Anestésica y Extubación 

En cuanto a los cambios asociados a la fase de extubación, la prevención consiste 

en extubar al paciente en plano profundo. En casos en que lo anterior no es viable, 

se puede usar terapia farmacológica 7
• La extubación en plano profundo puede no 

ser segura en pacientes con via aérea dificil, aquellos con alto riesgo de aspiración 

del contenido gástrico, por tanto en estos casos seria ideal contar con un agente 

farmacológico que logre garantizar estabilidad hemodinámica y autonómica. 

En la intervención farmacológica se recomienda emplear agentes de latencia y vida 

media cortas, para evitar prolongar el proceso de recuperación. Algunos de los 

agentes empleados como .. protectores" de la respuesta hemodinámica durante la 

intubación han sido evaluados en cuanto a su efectividad al administrarse en la fase 

de recuperación anestésica y extubación 41
•
42

•
43

•
44

•
45.45

•
47 .4s. Por otro lado, se han 

descrito algunas maniobras que se pueden realizar durante la fase de inducción con 

miras a atenuar o eliminar la aparición de reflejos durante la recuperación anestésica 

y la extubación, entre ellas las más populares son la anestesia de la mucosa traqueal 

por diferentes vías con el fin de bloquear Ja estimulación de los receptores irritativos y 

de distensión (inflación) de la vía aérea al momento de desinflar el neumotaponador 

Y retirar el tubo de la tráquea 41 
·
49

·
5 º· 51

• 

En cuanto a las medidas descritas para minimizar la respuesta a la extubación se 

menciona el uso de lidocaina en el neumotaponador, usando este como reservaría 

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 tendrán información aferente que desencadene respuesta alguna. 

TESIS CON 
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6. AGENTES FARMACOLÓGICOS ESPECÍFICOS 

6.1 Betabloqueadores 

Los bloqueadores beta pueden usarse en diferentes situaciones del perioperatorio 

para ayudar a disminuir el aumento de la demanda de oxigeno miocárdico 

precipitada por el estrés de la intubación. Son numeÍosos los estudios publicados 

sobre el uso del esmolol en la disminución de Ja respuesta hemodinámica a la 

intubación. Muchas de ellos utilizan una metodología similar. pero el estudio de Miller 

et al merece una mención especial. En este estudio multicéntrico. se investigó el 

efecto de combinar esmolol con opiáceos de acción corta. sobre la respuesta 

hemodinámica a la intubación. Los resultados demostraron que el esmolol reducfa la 

respuesta hemodinámica. aunque no encontraron diferencias significativas entre 

dosis bolo total de 100 y 200 mg. El estudio también demostró un efecto aditivo de la 

combinación de dosis bajas de fentanilo (~ µ g · kg ) y alfentanilo (5 µ g · kg ) con 

esmola!, aunque el mayor efecto en la supresión de la respuesta hemodinámica se 

debería al uso de opiáceos más que al uso de bloqueadores beta 39 • 

Dada su corta latencia y vida media el más estudiado ha sido el esmola!. Sobre este 

medicamento la mayoría de estudios se han realizado para evaluar su efecto 

preintubación y concluyen que el esmolol es más efectivo para atenuar la respuesta 

cronotrópica frente a la intubación y en menor grado_ atenúa la elevación en cifras 

tensionales 29
•
30

•
32

•
53

• Lo cual es de esperar dada __ I~ Pr~Pi~~á-d_beta-1 selectiva de 

este medicamento. Por otro lado. se ha encontrcido_que en pacientes que recibieron 

esmolol o alfentanilo para disminuir la respuesta hemodinámica a la intubación. los 

dos tienen efectos similares sobre la presión arterial. el _control de las arritmias y el 

gasto cardiaco. sin embargo en quienes recibieron esmolol las concentraciones 
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plasmáticas de norepinefrina fueron significativamente más altas, lo cual soporta los 

hallazgos previos de que el uso de betabloqueadores para atenuar la respuesta 

cardiovascular esta asociado con incremento en las concentraciones plasmáticas de 

catecolaminas 52
. 

El labetalol al igual que el esmolol ha sido encontrado útil para disminuir la 

taquicardia ante la intubación sin mayores modificaciones en cifras tensionates en 

comparación con el grupo control 31
• 

10 a 20 mcg/Kg, seguido por De 0.25 a 2 .. 5 mg/Kg. 
DOSIS infusión de 5-30 m K 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 prevención de la 

respuesta hemodinámica exagerada por maniobras de intubación 32
·
34 

• mientras que 

otros encuentran resultados opuestos 26
. En cirugía cardiaca cuando se utiliza el 

fentanilo solo, se pueden observar respuestas hipertensivas a Jos estímulos 

nociceptivos (intubación, incisión, etc.). incluso con dosis altas, sin embargo estas 

respuestas se pueden controlar aumentando la dosis de fentanilo o inyectando un 

vasodilatador o un hipnótico 33. En forma similar, los resultados con alfentanilo no son 

concluyentes pues algunos lo postulan como efectivo 52
, mientras otros como 

inefectivo 40
. No es posible generar una recomendación sobre su uso o la 

contraindicación del mismo pues Jos estudios que sustentan cada posición son 

controlados aleatorizados pero con poca validez. Por otro lado en cuanto al uso del 

remifentanilo en anestesia balanceada con sevotluorano para la inserción de 
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mascarilla larfngea en pacientes con estrabismo. no se encontró variación en los 

valores de presión intraocular con respecto a los valores básales 83
• 

No hay estudips con opiodes como coadyuvantes de la extubación estable y 

tranquila. En general los estudios con opiodes están asociados a inductores como 

propofol sin que esta combinación modifique los resultados. 

1 0.3 a 1.5 m /Kg 

6.3 Hipnóticos 

En este grupo merecen especial mención las benzodiacepinas ya que son utilizadas 

como coadyuvantes, no obstante, como sólo atenúan moderadamente la 

hipertensión arterial y la taquicardia inducidas por la intubación endotraqueal 86• El 

diazepam reduce los niveles circulantes de catecolaminas. Se ha podido detectar 

experimentalmente un efecto vasodilatador directo con el diazepam. ·el flunitrazepam 
, - ··' •• -,- ..•. -e 

y el midazolam. La consecuencia de esa vasodilataCión~es 'una-·'diSmi~UbiÓ·n.·del 
retorno venoso v por 10 tanta de ra precarga ventricular, que ori9inS')~s· Vari~bion-es 
del gasto cardiaco. Todas las benzodiacepinas producen dismin~~ió~ '.·d:~(VO~~- con 

preservación de la diferencia arteriovenosa de oxigeno. El diazepaffi y el 

flunitrazepam inducen una vasodilatación coronaria, el midazolam preserva la 

autorregulación de la circulación coronaria, en la medida en que no produce 

vasodilatación coronaria. Además. el diazepam y ei midazolam deprimen el 

barorreflejo y disminuyen el tono simpático 87
. 

DOSIS 0.3 m /K 

Tr:.s·~·;~ 
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6.4 Vasodilatadores 

Se han realizado estudios con nitroglicerina encontrando que solamente tiene acción 

sobre la respuesta presora desencadenada por la intubación 29
·53• Adicionalmente 

algunos estudios con sulfato de magnesio durante la fase de inducción sin encontrar 

que haya modificación de las variables cardiovasculares en comparación con el 

grupo control 29
·
40

• 

DOSXS 
72 a 30 mcg/min, o 44 a 175 mcg/min 40 mg/Kg/h .,g 

bolos OS m • 

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 

recuperación y extubación, asociados a lidocaina logrando una adecuada atenuación 

de la respuesta hemodinámica 43
·
44

.46 • 

6.6 Prostaglandina E-1 

El grupo de Nishina y cols. Han demostrado la efectividad de la infusión de este 

medicamento a dosis de 0.1 mcg/Kg/min asociado a lidocaina endovenosa 1 mg/Kg 

en la atenuación de la hipertensión y taquicardia evidente durante la fase de 

T~~~-- _ t'J 
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extubación, este efecto benéfico es incluso superior al de cada medicamento por sí 
solo 42,•7. 

6. 7 Lidocaína 

6.7.1 Endovenosa 

El uso de lidocaina endovenosa previo a la intubación es considerado útil por 

algunos investigadores 27
•
36

·
37

•
38

, sin embargo su efecto aún es debatido ya que los 

resultados no han sido consistentes en estudios clinicos posteriores 25•
29

•31 •34•
35

•
55

·56, 

con diseños y métodos similares a los estudios que apoyaban su uso. Incluso no se 

ha demostrado su utilidad en niños como parte de los medicamentos de Ja inducción 

anestésica 57
• 

Teniendo en cuenta la falta de reproducibilidad de los resultados en marcos clínicos 

similares, su uso durante la fase de inducción anestésica no se puede recomendar 

con base en la evidencia actual. Por otro lado, se ha intentado demostrar su utilidad 

en la fase de recuperación anestésica para prevenir fenómenos hemodinámicos, tos, 

laringoespasmo y otras respuestas de la vía aérea ante Ja extubación. Los resultados 

de los estudios demuestran que su mayor beneficio es en la atenuación de 

fenómenos como tos, pujo y/o laringoespasmo asociados a la presencia del tubo 

endotraqueal al despertar el paciente 58
·
59 Los efectos sobre variables 

hemodinámicas son parciales o nulos 48
•
60

•
61

, y su mayor beneficio en este aspecto 

se aprecia cuando se asocia a calcioantagonistas o a prostaglandina E-1. 

6.7.2 Tópica 
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La lidocaina ha sido incluida en varios estudios que tratan de validar su uso tópico 

como parte del grupo de intervenciones que buscan reducir la estimulación de los 

receptores sensitivos de la vía aérea --mediante ' -anestésicos locales que al ser 

aplicados directamente sobre la mucosa traquiaal y laríngea bloqueen la transmisión 

del estímulo 41
•
49

'
51

• 

l~, ,~~·--'-1.-mr: ____ , --=-~~ 
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Fig. No 11 49 Cambios en la free. cardiaca 
y presión Arterial sistólica antes y después 
de la Aplicacion de lidocaina en la via aérea. 

o-
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Fig. No 12 "'9 Cambias en el GC y PA antes y 
después de la admón. IV de lidocalna. 

Se han estudiado diferentes métodos de administración del anestésico sobre la 

mucosa traqueal, entre ellos esta la instilación directa mediante laringoscopia, la 

instilación a través de tubos endotraqueales modificados con catéteres en sus 

extremos, la administración por vía inhalada o nebulizada. spray e incluso como gel. 

A. Administración Laringotraqueal Directa 

29 
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Algunos consideran que el probable efecto benéfico es discutible ya que para lograr 

el efecto clínico se requieren dos laringoscopias. una para la administración de la 

lidocalna tópica y otra para la intubación resultando en una doble estimulación de los 

receptores 62; sin embargo lo que se sugiere es que su mayor aplicabilidad es en 

casos en que la laringoscopia tardará más de 30 segundos 63
·6"$.. Se ha estudiado el 

beneficio de administrar Ja lidocaína directamente y el efecto que tiene sobre la 

intubación y al momento de la extubación. encontrándose en forma consistente que 

es efectiva en la disminución de la respuesta hemodir,iámica si se administra antes 

de la intubación 65 , además se ha documentado que la administración previa a la 

inserción del tubo atenúa la respuesta hemodinámica con la extubación 5 º·58
• 

B. Administración por Tubo Endotraqueal 

Se ha demostrado que la modificación realizada al tubo endotraqueal mediante la 

adhesión de un catéter a la cara cóncava del mismo. se convierte en una ruta 

efectiva de administración de medicamentos como la lidocaína. Los diferentes 

estudios que han empleado este tubo modificado han demostrado gran efectividad 

de lidocaina al 2o/o en atenuar no sólo los fenómenos cardiovasculares asociados a la 

extubación, sino también la tos, el pujo y los aumentos de la presión intraocular que 

se asocian a ella ª·41
•
45

• 

C. Administración en Spray o Inhalada 

La administración de lidocaína por esta vía ha demostrado efectividad al aplicarse 

directamente a la mucosa traqueal ya que logra atenuar la respuesta refleja 49
•
51

•54•84 

Figura No 12 • sin embargo si se aplica sobre el tubo endotraqueal previo a la intubación, 

resulta en un incremento de fenómenos irritativos de la vía aérea como tos, disfonía y 
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odinofagia 66• El único otro anestésico que se ha administrado por esta vía es la 

tetracaína, encontrando resultados similares a los obtenidos con Lidocaina 67
• 

m Grouo 1 CD Grouo 2 ID Grouo 3 
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12·- - --------!:-- __ ;_~ 

T + !! . 
80 
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5 min 3 m1n immedi~tely 1mmediately 3 min 5 min 

8e1ore extubation Atter extl.Jbat:ion 

Fig. No 12. Comparación de cambios hemodinám1cos. Grupo 1 = control. Grupo 2 = spraying lidocaine (2o/o, 1 
mg/kg) down the tracheal tube. Group 3 = IV lidocaine (2'%. 1 mg/kg) Valores basales fueron medidos 5 min. 
antes de la extubación. SBP = systolic blood pressure. DBP = d1astolic blood pressure, HR = heart rate. 

6.7.3 Lidocaína en el Neumotaponador 

Esta variación a la técnica usual de insuflación del neumotaponador, se postula como 

una maniobra fácil de llevar a cabo. El punto de partida de esta maniobra es la 

hipótesis que al llenar el neumotaponador con liquido en lugar de aire disminuye el 

estímulo sobre los receptores de la tráquea y por ende los fenómenos irritativos que 

desencadenan la respuesta hemodinámica. A partir de esta hipótesis se han 
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desarrollado algunos estudios in vitre y posteriormente se ha intentado validar la 

información obtenida en estudios clínicos. 

El primer estudio in Vitro, realizado por Sconzo y cols. logra demostrar que el 

neumotaponador actúa como reservorio del anestésico local facilitando su difusión a 

Ja mucosa adyacente. En este estudio se llenaron los neumotaponadores de tubos 

endotraqueales con lidocaina a diferentes concentraciones y posteriormente los 

sumergieron en agua para luego tomar muestras del agua y demostrar así que la 

lidocaína difunde a partir del neumotaponador y la má,;ima difusión se observa hacia 

las 6 horas de llenado, siendo mayor cuando se emplea lidocaina al 4°/o 68
• 

Este estudio ha sido el punto de partida para otros in Vitre que han buscado 

establecer la concentración ideal de la lídocaína, asi como la temperatura óptima 

para obtener la máxima difusión del anestésico local. El estudio de Huang y cols., 

metódicamente similar al anterior concluye que la máxima difusión de lidocaina se 

logra a las 5 horas a una concentración del 4°/o, alcalinizando la solución con 1 mi de 

bicarbonato y calentándola a 38º e 69
• 

El investigador Dallo y cols. realizaron un estudio in Vitre en el que comparan 

diferentes formas de lidocaina: hidroclórica, en base hidrofóbica e hidroclórica 

alcalinizada con bicarbonato sódico. Llenaron los neumotaponadores, los 

sumergieron en agua y tomaron muestras seriadas. Posteriormente concluyen que 

sólo la base hidrofóbica difunde hasta en un 65°/o a partir del reservorio, mientras que 

la lidocaína hidroclórica sufre un fenómeno de permeación del 1º/o. En cuanto a la 

alcalinización de la lidocaína hidroclórica encontraron que esta modificación aumenta 

la cantidad disponible del anestésico para difundir al tejido traqueal subyacente 70
• 

En el marco clínico se encuentran diferentes estudios que postulan la lidocaina en el 

neumotaponador como profilaxis para los fenómenos irritativos de la vía aérea. 
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Huang y cols. en 1998 llevaron a cabo un estudio clínico 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 

solución salina contra lidocaina al 4°/o a temperatura ambiente- y lidocaína 

alcalinizada a temperatura ambiente y a 38ªC, encontrando una mayor disminución 

en la incidencia de tos con el uso de lidocaína y predomina~temente- a la 

alcalinizada a temperatura de 38ªC _71
• 

Navarro y cols. En un estudio con 106 paciente ASA 1-2 compararon la.incidencia de 

odinofagia postextubación cuando el neumotaponador se llena ·con lidocaina vs aire. 

encontrando que la lidocaina logra disminuir en forma signific3tiVa la presentación de 

este fenómeno 72• Sin embargo no se. describe el voJUmen de llenado del 

neumotaponador ni la concentración empleada del aneStésico 'iocal. 

Por otro lado, Fagan y cols. Observaron en una serie detCaSos'con 63 pacientes. que 

hay menor incidencia de tos y pujo durante la eXtubé3ci6;¡· c~Sndo el. ne~motaponador 
se llena con lidocaina al 4% Flg. No 

13 en lugar de aire o solÚción salina 73 • 

o Air 

1 Saline 

o Lidocaine 

Time Postextubatlon (Min) 

F19. No 13 ;-3 • Incidencia de tos desde O hasta 50 mm postextubat1on de la traquea. Los datos mostrados 
representan el porcenta1e de 1nc1dencia entre cada grupo cada punto de tiempo. No hubo incidencia de tos 
entre 4 hasta 8 min. en el grupo de hdocaina 
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En cuanto a Ja disminución de fenómenos hemodinámicos e irritativos de la via aérea 

durante la recuperación anestésica y extubación. Altintas y cols. estudiaron 70 

pacientes ASA 1-2 encontrando una mayor atenuación de los fenómenos 

mencionados en los pacientes en quienes se lleno el neumotaponador con lidocaina 

al 1 Oo/o vs. solución salina. Encontraron una menor aparición no sólo de cambios 

hemodinámicos, sino también de tos, disfonia, pujo y cambios en la presión pico del 

nuemotaponador 74
• 

Estebe y cols. encontraron en su estudio clínico con 75 pacientes. que 40 mg de 

lidocaina alcalinizada logra disminuir la aparición de tos. pujo, agitación durante la 

recuperación y de disfonia y odinofagia en el postoperatorio. Ellos compararon la 

lidocaina alcalinizada con fidocaína pura y aire 75• 

No hay estudios que directamente comparen la asociaCión entre Jidocaina en el 

neumotaponador y cambios hemodinámicos asociados a extubación, lo que hace 

dificil formular una conclusión al respecto. 
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7. DISCUSIÓN 

Son muchas fas opciones terapéuticas que en la actualidad se ofrecen al 

anestesióloga para el manejo de Jos cambios hemodinámicos asociados a la 

manipulación 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 narcóticos no garantizan una protección total desde el punto de vista 

cardiovascular. otros solamente proveen atenuación de Jos fenómenos sin supresión 

de los mismos y en algunos casos. la literatura muestra evidencia contradictoria. 

Se postula como interesante la hipótesis 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 administración de los mismos y la 

evidencia aún es escasa como para realizar recomendaciones reales de su uso. 

Entre ellos esta la verdadera utilidad de lidocaína en el neumotaponador como 

adyuvante en la atenuación de fenómenos hemodinámicos durante la recuperación 

anestésica y la extubación. Este es un método de administración de reciente 

aparición y por ello aún no ha sido validado· en diferentes marcos clínicos. sin 

embargo no por ello deja de ser interesante ya que es una medida económica, f~c~I 

de realizar y sencilla. 

Por otra parte se insiste todavía sobfe ·las . modificaciones a las técnica·s de­

instrumentación de la vfa aérea cofna··~n·a.alternativa más para 10Qrar. Una·~-menor 
. ·-.· . 

estimulación. pero es importante tener eri cuenta las indicaciones de ·cada'"'Uno d.e 16s 

dispositivos que se proponen y· sus riesgos potenciales. 

No existe una directriz especifica en cuanto al manejo de la -respuesta 

hemodinámica durante la manipulación de la vía aérea. lo 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 ta actualidad para atenuar dicha respuesta. 

partiendo de modificaciones en la técnica de intubación. pasando por una adecuada 

analgesia y adicionando una buena protección cardiovascular con alguno de los 

medicamentos revisados. En tOdo caso es fundamental lograr el objetivo de 

minimizar el riesgo para obtener un óptimo resultado en pacientes cardiópatas 

sometidos a cirugía no cardiaca en situaciones clínicas especiales. 
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8. CONCLUSIÓN 

Después de revisar la literatura disponible vemos como actualmente son variadas las 

opciones con las que el médico anestesiólogo cuenta para manejar los fenómenos 

hemodinámicos y autonómicos asociados a la manipulación de la vía aérea durante 

anestesia general. Sin embargo. nos corresponde a cada uno evaluar la evidencia 

disponible para establecer un juicio critico frente a las diversas alternativas 

planteadas, y decidir cual o cuales de ellas no solo cuentan con más evidencia en 

pro de su uso sino también son las que más se ajustan a las necesidades 

individuales de cada paciente, de acuerdo a una valoración minuciosa de Jos riesgos 

potenciales y probables que se pueden presentar. 

No era objetivo de esta revisión formular recomendaciones sobre el uso de cada 

medicamento en forma especifica; esta solamente se limito a presentar~ a los 

anestesiólogos en forma global las diferentes opciones tanto de modificaciones en la 

técnica como terapéuticas para el manejo de un fenómeno asociado a la 

manipulación de la vía aérea bajo anestesia general. el cual en pacientes de riesgo 

como los cardiópatas sometidos a cirugía no cardiaca puede tener efectos dele.i"éreoS 

muy relevantes. Considero importante que represente el punto de partida . para 

generar y plantear interrogantes, que en un futuro cercano motiven al perSonal de la 

especialidad a profundizar aún más en el tema y a procurar un mínimo riesgo a los 

pacientes con patologfa cardiovascular o intracraneal previa sometidos a anestesia 

general. 
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