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RESUMEN

Introduccién: El dolor de garganta postoperatorio es una complicaciéon
frecuente de la intubacion orotraqueal, a pesar de las medidas que se toman de
manera habitual, tales como son la lubricacién del tubo con anestésicos locales, la
verificacion constante de la presion del globo, o la administracion de analgésicos

sistémicos.

No se conoce la incidencia exacta de este problema en el Hospital General

de México, pero se estima que es entre 38y 96% » 12

, Como en hospitales en otros
paises. En estudios previos se ha observado que sustituir el aire dentro del globo
del tubo por anestésicos locales ha disminuido la incidencia de esta complicacion,

y el alcalinizar el anestésico aumenta la eficacia de la intervencion

Material y métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo, de casos y
controles, descriptivo. En el grupo 1 (grupo aire), los pacientes que fueron
sometidos a rinoplastia fueron intubados y se llené el globo del tubo con aire, el
grupo 2 (grupo lidocaina alcalinizada) se intub6 al paciente y el globo se llené con
40 mg de lidocaina simple alcalinizada con una solucion de HCO3 al 2.5%. Se
evaluo la incidencia y el nivel de dolor de garganta postoperatorio en ambos

grupos utilizando la Escala Visual Anéloga.

Resultados y Analisis: Se estudiaron 84 pacientes, 42 en el grupo de
casos (GL) y 42 en el grupo de controles (GA). Ambos grupos fueron similares en
sus caracteristicas basales. En cuanto al objetivo del estudio, se encontré una
diferencia significativa en la intensidad del dolor postoperatorio tras la extubacion,
el valor medio del EVA en el GA fue de 1.9 £ 1.1, en el GL, la media del valor de
EVA fue de 1.11 £ 1.13. El valor de p fue de 0.002, el cuél es significativo. La
tendencia a menos dolor se mantuvo a las 2 y a las 24 horas. En cuanto al

volumen que se utilizé en el globo de los tubos, en el grupo de casos fue de 5.5 ml



+ 1.5, en el de controles fue de 5.0 £1.1, con un valor de p de 0.038, el cual no fue
significativo, el volumen extraido fue de 4.75 ml £ 1.46 y de 4.67 = 1.08 ml, el valor
de p es de 0.37, el cudl no es estadisticamente significativo, la diferencia entre el
volumen inicial y el final fue de 0.79 ml + 0.36 ml en el grupo de casos y de 0.34 ml
+ 0.16 ml en el grupo de controles, con un valor de p de <0.0001, el cuél fue
estadisticamente significativo. La incidencia de dolor de garganta postoperatorio

fue de 38% en el grupo de casos y de 88% en el grupo de controles.

Conclusiones: El uso de lidocaina alcalinizada en lugar de aire en el globo
del tubo endotraqueal es un método eficaz para disminuir la incidencia de dolor de

garganta tras la extubacion.



INTRODUCCION.

El dolor de garganta postoperatorio es una complicacion frecuente de la
intubacion orotraqueal, a pesar de las medidas que se toman de manera habitual,
tales como son la lubricacion del tubo con anestésicos locales, el chequeo

constante de la presion del globo, o la administracion de analgésicos sistémicos.

No se conoce la incidencia exacta de este problema en nuestroi hospital,
sin embargo creemos que es de entre 38 y 96% 1, 12, como se ha reportado en
estudios de hospitales en el extranjero. En estudios previos se ha observado que
sustituir el aire dentro del globo del tubo por anestésicos locales ha disminuido la
incidencia de esta complicacion, y el alcalinizar el anestésico aumenta la eficacia

de la intervencion.

MARCO TEORICO.

La morbilidad laringotraqueal es frecuente tras la intubacion traqueal,
incluso en procedimientos cortos. El tubo endotraqueal(TET) induce fenémenos de
emergencia (tos, inquietud) y dolor de garganta postoperatorio. Su incidencia se

1213y entre 15% y 94% para la tos® esto

ha estimado entre 38 y 96% para el dolor
puede provocar complicaciones tales como hipertension, arritmias cardiacas,
isquemia miocardica, sangrado quirdrgico, broncoconstriccion, y aumento de la
presion intraocular e intracraneal * ** . Aunque la fisiopatologia exacta de los
sintomas post intubacién no se ha dilucidado claramente, se cree que el dafio que
ocurre en la mucosa traqueal a nivel del manguito es un factor importante de la
morbilidad traqueal®. La disminucién en la perfusién de la mucosa traqueal ocurre
cuando el manguito ejerce una presion mayor a 30 cm H,O, y este es tal vez el

primer paso del dafio a la mucosa®.
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El uso de N,O, que es bien conocido por difundir dentro de los manguitos
del tubo endotraqueal, y la falta de control frecuente de la presién dentro del globo
durante el periodo perioperatorio son los factores mas importantes que
contribuyen a la alta incidencia de presiones excesivas dentro del globo en este
periodo.** 1° 16 17. 23 e ha propuesto el control de la presién del globo e inflarlo
con la mezcla de oxido nitroso y aire, con monitoreo estrecho de su concentracion
para mejorar la tolerancia del TET. Sin embargo, la dilatacion de los gases por el
calor y los cambios de la fraccién inspirada de N,O pueden aumentar la presion
del mismo y provocar dafio en la mucosa laringea o paralisis del nervio
recurrente.'® Desinflar el tubo e inflarlo con salina o lidocaina (L-HCI) también se
ha recomendado. Estudios han encontrado que aplicar lidocaina fuera del tubo o
esteroides (betametasona) disminuyen de manera importante el dolor de garganta,

asf como la tos y la ronquera .%°

Se ha reportado que el volumen extraido de los globos de tubos
endotraqueales inflados con aire aumenta de manera significativa, lo que implica
un aumento importante de la presién del globo.® Una cantidad muy pequefia de L-
HCI (<1%) se difunde a través del manguito del tubo.® Por lo tanto, se han
utilizado cantidades muy grandes de L-HCI (200 a 500 mg)®, las cuales pueden
ser peligrosas en caso de absorcion vascular como resultado de la ruptura del
manguito. Alcalinizar pequefias cantidades de lidocaina (40 mg) adicionando
bicarbonato de sodio al 8.4% (NaHCO3) incrementa la difusion de L-HCI a traves
del manguito del TET.?  Parece ser que solo la forma neutra hidrofébica de L-HCI
es capaz de difundir a través de una membrana, mientras que para la L-HCL
alcalinizada cargada, solo ocurre un fendbmeno de permeabilidad. Siguiendo la
ecuacion de Henderson-Hasselbach, la adicion de NaHCO3 a la L-HCI
alcalinizada, alcaliniza aun mas la solucion. Esto provee la base hidrofébica
correspondiente y permite la difusion de la forma no cargada a través de la pared
de PVC del manguito mas rpidamente que la L-HCI alcalinizada y permite el

mejor perfil de liberacién observado con la lidocaina base.?*
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Se postula que una ventaja de llenar el globo con liquidos es la ausencia

del aumento de presi6n.?* ?°

Aunque la L-HCL se utiliza en la clinica como jalea o spray, su pH, cercano
a 5, puede ser irritante para la mucosa traqueal durante su uso clinico o en caso
de ruptura de un manguito lleno con L-HCL'® El NaHCO; es necesario para
transformar el L-HCL en lidocaina base para incrementar la difusion a traves del
TET (65% de difusién en 6 h para la forma hidrofébica neutra vs 1% de difusion
para la L-HCI cargada).™® Sin embargo, el pH que se alcanza con algunas mezclas
de L-HClI y NaHCO; puede ser irritante si el manguito se rompe.”® Las
concentraciones plasmaticas maximas de lidocaina reportadas con el uso del
NaHCOs al 8.4% son <0.08 mcg/ml* *> 22 |a cual es menor que cuando se usa HCI
tépica (0.43 a 1.5 mcg/ml) o IV (2-3 mcg/ml).?” 28

El uso de una solucion de L-HCI 2% 2 ml (40 mg) mas 3 ml de NaHCOs3 al
1.4% en lugar de la concentracion habitual de 8.4% ha mostrado ser eficaz.* Se ha
observado una difusion de LHCI + NaHCO3; 1.4% de 15% tras tres horas, contra
25% cuando se utiliza NaHCO3 al 25%. A las 6 h se observa una difusion de 36%
en la solucién con NaHCO3 al 1.4% contra 45% de la solucibn con NaHCO3 al
8.4%."

El pH que se obtiene al adicionar 2 ml de NaHCOg; al 1.4% a 2 ml de L-HCI
al 2% es 7.44, si se adicionan 3 ml es 7.47, con 4 y 6 ml es 759 y 7.63
respectivamente. Con 2, 3, 4y 6 ml de NaHCO; al 8.4% se obtienen pHs de 7.95,
7.99, 8.07 y 8.09 respectivamente.!

Varios estudios han demostrado la eficacia de llenar el globo con lidocaina
alcalinizada. Un estudio comparo el llenado del globo del TET con aire, L-HCI mas
NaHCO; al 1.4% y L-HCI mas NaHCO3 al 8.4%. Comparados con el grupo con
aire en el globo, los grupos con lidocaina mas NaHCO3 al 1.4% y 8.4% tienen

reducciones significativas en el dolor de garganta durante las primeras 24 h tras la
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operacién, asi como disminucion de la tos e inquietud antes de la succién y
extubacion. No se observo diferencia en el reflejo tusigeno al momento de la
extubacion. No se reportaron disminuciones en el reflejo de deglucién o
laringoespasmos, pero se encontrd una prolongacion significativa del tiempo para
lograr la ventilacién espontanea y la extubacién traqueal.’ Otro estudio encontré
menor dolor de garganta en el grupo en que se lleno el globo con lidocaina
alcalinizada con NaHCO3; al 8.4%, en comparacion al grupo en el que se utilizo
aire o lidocaina sola. Asimismo se encontré una mayor tolerancia al tubo, y no

hubo cambios significativos en el reflejo tusigeno, en el reflejo de deglucién.?

Los anestésicos locales (AL) son farmacos que, aplicados en concentracion
suficiente en su lugar de accion, impiden la conduccion de impulsos eléctricos por
las membranas del nervio y el musculo de forma transitoria y predecible,

originando la pérdida de sensibilidad en una zona del cuerpo®.

Los AL impiden la propagacion del impulso nervioso disminuyendo la
permeabilidad del canal de sodio, bloqueando la fase inicial del potencial de

accion.® 2

Los anestésicos locales son moléculas pequefias, con un PM comprendido
entre los 220 y 350 Daltons Al aumentar el PM de la molécula, se aumenta la
potencia anestésica intrinseca hasta que se alcanza un maximo, a partir del cual

un posterior aumento del PM reduce la potencia anestésica.®

Aumentando el tamafio de las sustituciones alquilo a nivel del nucleo
aromaético, de la cadena intermedia o del grupo amina, se incrementa la lipofilia y

con ello aumenta la potencia y la duracién de accién.*®

La modificacion de la molécula también induce cambios en la capacidad de
unirse a las proteinas plasmaticas, lo que determina en parte la potencia y

duracion de accion.?
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Los anestésicos locales son bases débiles, escasamente solubles e
inestables en agua, por lo que deben combinarse con un acido fuerte (CIH) para
obtener una sal estable y soluble en agua a pH 4-7. Aquellas preparaciones
comerciales que contienen adrenalina tienen un pH mas &cido a causa de la
presencia del agente antioxidante bisulfito de sodio, que se afiade para conservar
la adrenalina. También los anestésicos locales tipo éster son rapidamente
hidrolizados en medio alcalino por lo que sus preparaciones tienen un pH menor.
La hidrosolubilidad esta directamente relacionada con el grado de ionizacion e

inversamente relacionada con la liposolubilidad.®

Los canales de sodio del cerebro de los mamiferos son complejos de
proteinas glicosiladas con un peso molecular en conjunto mayor a los 300,000
daltons; la subunidad mas grande del canal de sodio contiene 4 dominios
homologos (I a IV); cada dominio se cree que consiste de 6 segmentos
transmembrana en conformacion helicoidal (S1 a S6) y un asa de reentrada a la
membrana que forma el poro (P). El poro transmembrana selectivo a sodio
presumiblemente reside en el centro de una estructura casi simétrica formada por
los cuatro dominios homologos. La dependencia de voltaje para la apertura del
canal parece reflejar cambios conformacionales que resultan del movimiento de
sensores de voltaje (cargas bloqueadoras) en respuesta a los cambios de voltaje
del potencial transmembrana. Las cargas bloqueadoras se encuentran en la hélice
transmembrana S4; la hélice transmembrana tiene carga positiva y es hidrofoba,
contiene residuos de lisina y arginina en cada tercera posicion. Se postula que
estos residuos se mueven perpendiculars al plano de la membrana bajo la
influencia del potencial transmembrana, iniciando una serie de cambios
conformacionales en los 4 dominios, lo que lleva al estado abierto del canal.Se
piensa que el poro transmembrana del canal esta rodeado por las helices
transmembrana S5 y S6 y los segmentos cortos asociados a la membrana entre
ellos que forman el poro. Los residuos de aminoacidos en estos segmentos son

los determinantes criticos de la conductancia a iones y selectividad del canal.*®
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Tras su apertura, el canal de Na se inactiva en unos pocos milisegundos
debido al cierre de una puerta de inactivacion. Esta puerta funcional se forma por
la corta asa intracelular de proteinas que conecta los dominios homologos Il y IV.
Los residuos de aminoacidos importantes para la unién de los anestésicos locales
se encuentra en el segmento S6 en los dominios 1l y IV. Los residuos de
aminoacidos hidrofébicos cerca del centro y en la terminacion intracelular del
segmento S6 pueden interactuar directamente con los AL unidos. Los AL son
ligeramente solubles en su forma de aminas no protonadas, por lo tanto, se

comercializan como sales solubles en agua, usualmente HCI.*®

Efectos sobre el sistema nervioso central.

Ademéas de bloquear la conduccidn nerviosa en axones en el sistema
nervioso periférico, los anestésicos locales interfieren con la funcion de todos los
organos en los cuales la transmision de impulsos ocurre. Por lo tanto, tienen
efectos importantes en el SNC, los ganglios autbnomos, la unidon neuromuscular y
todas las formas de musculo. El peligro de tales efectos adversos es proporcional
a la concentracién del AL alcanzada en la circulacién.?” Tras su absorcién, los AL
pueden causar estimulacién del SNC, produciendo inquietud y temblor que puede
progresar a convulsiones clénicas(mas de 10 a 12 mcg/ml.** 2 En general, las
alteraciones de la actividad del SNC se pueden predecir de acuerdo al AL en
cuestibn y a la concentracion sanguinea alcanzada (1.5 a 6 mcg/ml).?* La
estimulacion central es seguida de depresion; la muerte generalmente ocurre por
depresion respiratoria. Esta aparente estimulacion y subsecuente depresion
producida al aplicar AL al SNC presumiblemente se debe solo a la depresion de la
actividad neuronal, deprimiéndose primero las neuronas inhibitorias y
posteriormente las excitatorias. La administracion sistémica rapida de los AL
puede producir la muerte con sintomas neuroldgicos transitorios o sin ellos.

Aunque la somnolencia es la queja mas frecuente, la lidocaina puede producir
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disforia o euforia y contracciones musculares. Incluso puede provocar pérdida de

la conciencia precedida solo por sintomas de sedaci6n.® 2% *

Efectos sobre el sistema cardiovascular.

Tras la absorcion sistémica los AL actuan en el sistema cardiovascular. El
principal sitio de accion es el miocardio, donde disminuyen la excitabilidad
eléctrica, la frecuencia de conduccién y la fuerza de contraccion. Ademas, la
mayoria de los AL pueden causar dilatacion arteriolar. Los sintomas
cardiovasculares inconvenientes se ven usualmente solo tras alcanzar
concentraciones sistémicas altas de AL, generalmente 7.1 veces la concentracion

necesaria para producir convulsiones? *°

, Y después de producir sintomas en el
SNC. Sin embargo, en raras ocasiones, dosis mas bajas de algunos AL pueden
causar colapso cardiovascular y muerte, ya sea por una accion en el marcapasos

o el inicio subito de fibrilacion ventricular.

Efectos sobre el musculo liso.

Los AL deprimen las contracciones del intestino intacto, también relajan el
musculo liso vascular y bronquial, aunque dosis bajas pueden producir contraccion
inicial. *°

Los AL del tipo amidas, en general se degradan por los citocromos
hepaticos, las reaccidon inicial de la lidocaina implica N-dealquilacion a
monoetilglicina xilidida y glicin xilidida, el cuél se hidrélisa posteriormente a
monoetilglicina y xilidida (stoelting pharmacology) Ambos metabolitos retienen
actividad de anestésico local. En humanos el 75% de la xilidida se excreta en la
orina como 4-hidroxi-2, 6-dimetilanilina (Goodman). El uso extensivo de AL del tipo
amida en pacientes con enfermedad hepatica severa requiere precaucion. La
lidocaina se une a las proteinas plasméticas en 60% aproximadamente,

especificamente a la a-1 glicoproteina é&cida. Muchos factores incrementan
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(cancer, cirugia, trauma, infarto del miocardio, tabaquismo, uremia) o disminuyen
(anticonceptivos orales) el nivel de esta glicoproteina, lo que cambia la cantidad de
medicamento transportado al higado para su metabolismo e influenciando por lo
tanto su toxicidad.'® El secuestro por el pulmén puede jugar un papel importante
en la distribucion de los AL tipo amidas en el cuerpo. El gasto cardiaco reducido
endentece la entrega de los compuestos amida al higado, reduciendo su

metabolismo y prolongando la vida media plasmatica.®

Los anestésicos locales se usan extensivamente para prevenir o revertir el
dolor agudo. La aplicacion de los AL a un nervio periférico resulta en el bloqueo de
la propagacion de los potenciales de accion, a través de la inhibicion de los
canales de sodio dependientes de voltaje. Tal inhibicion resulta de la union del
farmaco a un sitio en el poro interno del canal, accessible desde la apertura
citoplasmética. La union de las moléculas del farmaco a estos canales depende de
su conformacion, con una predileccion mayor por los canales abiertos e inactivos
inducidos por la despolarizacién. En terminales distales y centrales la inhibicién de
los canales de calcio dependientes de voltaje por los AL suprime la inflamacion

neurogénica y la liberacién de neurotransmisores.'® %2

Las acciones en los receptores que contribuyen a la transduccion
nociceptiva, tales como el receptor TRPV1 y el receptor de bradicinina B-2,
proveen un modo independiente de analgesia. En la médula espinal, donde los AL
estan presentes durante la anestesia epidural o espinal, la inhibicion de los
receptores initropicos, tales como el del glutamato, interfiere aun mas con la
transmision nerviosa. La activacion de las protein-kinasas activadas por mitdgenos
(MAP), las cuales on esenciales para la hiperalgesia tras la lesién o la incisién
también son inhibidos por los AL. Muchos receptores acoplados a proteinas G,
especialmente los acoplados a la subunidad alfa Gg, son sensibles a los AL.° La
accion de los AL en los receptores de 5-hidroxytriptamina-3 (5HT3) puede ser

clinicamente relevante.®
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VALORACION DEL DOLOR

Se lleva a cabo mediante el uso de varias escalas, entre las que destacan:
Escalas subjetivas
En estas el paciente nos informa acerca de su dolor.
Escalas unidimensionales.
1. Escala verbal simple.
Escalas numéricas: de 0 a 10.

Escala analogical visual.

WD

Escala de expresion facial.

La escala numérica verbal consiste en interrogar al paciente acerca de su
dolor, diciéndole que si 0 es cuando no tiene dolor y 10 es el maximo dolor

imaginable, nos de un nimero con el que relacione su dolor.

En la escala de graduacién numérica, el paciente debe optar por un nimero
entre el 0 y el 10 que refleje la intensidad de su dolor; todos los nUmeros aparecen
dentro de un cuadro, por lo que el paciente debera marcar con una X la casilla que

contiene el numero elegido.

La escala visual anéloga (VAS) consiste en una linea horizontal o vertical
de 10 cm de longitud dispuesta entre 2 puntos donde figuran las expresiones «no
dolor» y «maximo dolor imaginable» que corresponden a las puntuaciones de 0 y
10, respectivamente; el paciente marcara en la linea el punto que mejor refleje el

dolor que padece.

Hay cierto numero de modificaciones a la VAS disefiadas para situaciones
concretas pero con el mismo fundamento. En la escala de expresion facial, muy
usada en los nifios, se representan caras con distintas expresiones, que van

desde una cara sonriente hasta una con llanto copioso, a cada una de las caras se
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les da un namero del 0 al 5, que corresponden a no dolor=0 y maximo dolor

imaginable=5.

Escalas multidimensionales.

La mas conocida, el cuestionario de Mc Gill consiste en presentar al
paciente una serie de términos o palabras agrupadas que describen las dos
dimensiones que integran la experiencia dolorosa (sensorial y emocional); pero
ademas incluye una tercera dimension, que es la evaluativa. Cada una de estas
dimensiones tiene asignado un nimero que permite obtener una puntuacion de
acuerdo a las palabras escogidas por el paciente; esta puntuacion refleja el modo
en que este califica su propia experiencia dolorosa y, por consiguiente, permite
valorar la influencia dolorosa que, sobre esta experiencia, ejercen los factores
emocionales y sensoriales que la integran. Este cuestionario es de poca utilidad

por su gran complejidad.

Escalas Objetivas

En esta forma de evaluacién del dolor es el propio observador quién va a
inferir un valor a la intensidad de dolor que sufre el paciente. Se basa
fundamentalmente en la observacion del comportamiento o actitudes que adopta
este, como puede ser la expresion facial, el grado de movilidad, tensibn muscular,
postura corporal, TA, FC, etc. No es una escala muy fiable, ya que, como se ha
comentado, el dolor es subjetivo y nadie mejor que el que lo sufre para valorarlo.
Ademas se pueden producir importante s sesgos si el observador no tiene la
experiencia necesaria para valorar el dolor, puede tener estereotipos y prejuicios
sobre lo que debe de doler segun el caso o carece de criterios bien definidos para

valorar el dolor. "8°
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JUSTIFICACION.

La morbilidad laringotragueal es frecuente tras la intubacion traqueal,
incluso en procedimientos cortos. El tubo endotraqueal(TET) induce fendmenos de
emergencia (tos, inquietud) y dolor de garganta postoperatorio. Su incidencia se

815y entre 15% y 94% para la tos®.esto

ha estimado entre 38 y 96% para el dolor
puede provocar complicaciones tales como hipertension, arritmias cardiacas,
isquemia miocardica, sangrado quirdrgico, broncoconstriccién, y aumento de la
presion intraocular e intracraneal, todos estos eventos que pueden afectar tanto el

resultado de la cirugia como el bienestar del paciente.

La practica habitual en el Hospital General de México es llenar el globo del
tubo orotraqueal con aire, con lo cual son frecuentes los fenbmenos de emersion
(tos, agitacion, descarga adrenérgica, broncoespasmo, laringoespasmo) y el dolor
de garganta postoperatorio. Decidimos investigar el efecto de llenar el globo con
lidocaina simple alcalinizada, utilizando la lidocaina genérica proporcionada en el
hospital combinada con una solucion de bicarbonato a una concentracion de 2.5%,
la cual se administra al globo hasta alcanzar el volumen oclusivo minimo (no se
detectan fugas durante la ventilacion controlada), la cudl es distinta a la reportada
en estudios previos (8.4%, 7.5%, 2%).

HIPOTESIS.

H1: El sustituir el aire del globo del tubo orotraqueal por una solucién de 40 mg de
lidocaina mas bicarbonato al 2.5% es eficaz para disminuir el dolor de garganta
postoperatorio y los fendmenos de emersion.

HO: El sustituir el aire del globo del tubo orotraqueal por una solucion de 40 mg de

lidocaina mas bicarbonato al 2.5% no es eficaz para disminuir el dolor de garganta

postoperatorio y los fendmenos de emersion.
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OBJETIVOS.

El objetivo principal de este trabajo fue:

o Comprobar los efectos de sustituir el aire del globo del tubo orotraqueal por
una solucién de 40 mg de lidocaina mas bicarbonato al 2.5% para la

disminucion del dolor de garganta tras la extubacion orotraqueal.

Se consideraron los siguientes objetivos para lograr el objetivo principal de
este trabajo.

o Determinar la incidencia de dolor de garganta tras la extubacion en
pacientes que fueron intubados orotraquealmente para la realizacion de una

rinoplastia en el Hospital General de México.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

Tipo de investigacion: Casos y controles
Tipo de analisis: Comparativo, descriptivo e inferencial.
Temporalidad: Prospectivo.

Tipo de disefio: Casos y controles.

MATERIALES Y METODOS.
Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo, transversal y experimental en

pacientes sometidos a rinoplastia en el Hospital General de México, en base a los

siguientes criterios.
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Criterios de inclusién:
o Pacientes a los que se les realiz6 rinoplastia en los quir6fanos del Hospital
General de México.
Mayores de 18 afios.
ASA Ly Il

Sin distincién de género.

o O O O

Pacientes intubados en el primer intento.

Criterios de exclusion:
o Pacientes que no acepten participar en el estudio.
Pacientes que requirieron mas de un intento para la intubacion.
Pacientes con riesgo de intubacion dificil.
Pacientes con riesgo de aspiracion de contenido gastrico.
Px. a los que se les realizo cirugia distinta a rinoplastia.

Paciente que no pudo extubarse en el posoperatorio inmediato.

O O O O O o©o

Pacientes con ASA Il a VI.

Criterios de eliminacién:

o Pacientes en los que se suspendio el procedimiento quirdrgico.

DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES.

La variables contempladas en el trabajo se definieron de forma operativa
como;

Edad: variable cuantitativa discreta

Sexo: variable cualitativa dicotémica

EVA: variable cualitativa ordinaria

Analgesia: variable cualitativa
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Tras obtener el consentimiento informado se enrolaron paciente adultos
consecutivos programados para rinoplastia (ASA | y Il). Se utilizé6 una solucién de
lidocaina al 2% (pisacaina). Se inyectaron 2 ml de HCI-L al 2%(40 mg) dentro del
manguito del tubo orotraqueal. Los pacientes se excluyeron del estudio si tenian
riesgo de intubaciéon dificil o factores de riesgo para aspiracion de contenido
gastrico. Los pacientes se asignaron en forma aleatorizada en uno de dos grupos:
En el primer grupo el manguito del tubo se lleno de aire (grupo aire), en el
segundo se llend de lidocaina alcalinizada usando L-HCI con NaHCO3; al 2.5%
(grupo lidocaina). La solucién de bicarbonato al 2.5% se obtuvo al mezclar 1 ml de

bicarbonato al 7.5% con 2 cc de agua bidestilada.

El tubo se lubricé con agua estéril. Todos los pacientes recibieron 1 mg de
midazolam IV 10 minutos previos a la induccién. Se llevé a cabo el procedimiento
anestésico estandar. Tras establecer el acceso IV y el monitoreo de rutina se
administro propofol 2.5 mg/kg, fentanil 3 mcg/kg y rocuronio 0.6 mg/kg. La
intubacion se llevé a cabo utilizando el tubo traqueal de diametro 6.5 a 7 en las
mujeres 'y 7.5 u 8 en los hombres. Se lubric6 el tubo con agua estéril. Los tubos se
llenaron segun el grupo por el investigador al volumen oclusivo minimo (no se
detectan fugas durante la ventilacion controlada). En el grupo control el manguito
se llend lentamente con aire, en el otro grupo se administraron 2 ml de lidocaina al
2% y posteriormente se administr6 NaHCO3 al 2.5% hasta conseguir el volumen
necesario. Si se detectaba fuga durante la cirugia, se adicionaba 1 ml de aire 0 1
ml de NaHCO3 al 2.5%.

El mantenimiento anestésico se llevé a cabo con sevoflurano a 1.2-1.5 MAC
en oxigeno a 1.5 a 2 litros por minuto, bolos de fentanil y rocuronio segun
necesidades, ventilacion mecanica para mantener EtCO, entre 30 y 35 mmHg.
Una vez alcanzados los criterios de extubacion, se extubd al paciente tras aspirar
secreciones. Se midieron los volimenes totales administrados y retirados de aire y
solucion. Se verificé la presencia de tos e inquietud antes de la extubacion,

excluyendo la tos durante la succion y la extubacion. Se evalu6 el dolor de
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garganta en recuperacion utilizando una escala visual analoga (VAS, 0-10 cm) tras

la extubacién y después de una y 24 horas. También se evalué la dificultad para

tragar saliva.

El analisis estadistico se llevd a cabo utilizando moda, mediana, desviacion

estandar, rango y la férmula de T de student.

RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS.

Tabla I. Comparacion entre los grupos.

Variables Casos Controles Valor de p
Sexo F30,H12 F29,H11

Edad 25.2 +6.9afos |24.29£5.7 afios

Duracion 87.4 + 20 min 85.1 +19.3 min 0.32
cirugia

Volumen 56+ 1.7 ml 50 £1.1ml 0.03
Inicial

Volumen Final | 4.9+ 1.6 ml 4.7 £1.1 ml 0.37
Diferencia de | 0.74 £ 0.36 ml 0.34 +0.16 ml <0.0001
Volumen

EVA tras | 1.11 +1.13 19 £1.1 0.002
extubacion

Porcentaje de | 38% 88% <0.001

pacientes con

dolor
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Se estudiaron 84 pacientes, 42 en el grupo de casos (GL) y 42 en el grupo

de controles (GA). Ambos grupos fueron similares en sus caracteristicas basales,

con un 70% de mujeres y 30% de hombres (Grafica 1y 2).

Gréfica 1. Sexo por grupo de estudio.

Numero de pacientes

Sexo por grupo de Estudio

Sexo (H hombres, M mujeres)

W GA
W GL

Grafica 2. Porcentaje de hombres y mujeres en el estudio.

Sexo

™
. H
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Grafica 3. Edad en grupos de estudio.

Edad

Media de edad por grupo

Grupos

M Edad

La edad en el grupo GL fue de 25.2 £ 6.9 afios, con un rango de 18 a 47

afios, en el GA la media fue de 24.29 afios + 5.7 afios, con un rango entre 18 y 43

afos (Grafica 3).

Gréfica 4. Duracion de la cirugia por grupo.
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La duracion de la cirugia fue similar en ambos grupos, en el GL fue de 87.4
+ 20 minutos, con un rango entre 55 y 125 minutos, en el GA la duracion fue de
85.1 £ 19.3 minutos, con un rango entre 55 y 123 minutos, siendo la p no
significativa (Grafica 4).
Grafica b.

EVA por grupo de estudio tras
la extubacion.
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Gréafica 6.

Valor de EVA al termino de la cirugia.

W GA
W GL

NUmero de pacientes
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En cuanto al objetivo del estudio, se encontrd una diferencia significativa en
la intensidad del dolor postoperatorio tras la extubacion, el valor medio del EVA en
el GAfue de 1.9 = 1.1, con un rango entre 0 y 4, 5 pacientes tuvieron EVA de 0,
12 EVA de 1, 13 EVA de 2, 8 EVA de 3y 4 EVA de 4, en el GL, la media del valor
de EVA fue de 1.11 £ 1.13, con un rango entre 0 y 4, 16 pacientes tuvieron EVA
de 0, 12 EVA de 1, 8 EVA de 2, 5 EVA de 3 y 1 EVA de 4. El valor de p fue de

0.002, el cudl es significativo (Grafica 5y 6).

Grafica 7.

Valor de EVA tras 2 horas del termino de la cirugia

Numero de pacientes oL

M GA

Sexo (H hombres, M mujeres)

En cuanto al EVA a las 2 horas , en el grupo de estudio la media fue de
0.45 = 0.7, con un rango entre 0 y 2, 28 pacientes tuvieron EVA de 0, 9 EVA de 1,
5EVA de 2y 0 EVA de 3 0 mas. En el grupo control la media del valor en la EVA
fue de 0.88 + 0.86, con un rango entre 0 y 3, 16 pacientes tuvieron EVA de 0, 17
EVAde 1,7 EVAde 2y 2 EVA de 3. El valor de p de 0.007, el cual es significativo
(Grafica 7).
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Gréafica 8.

NuUmero de pacientes

Valor de EVA tras 24 horas de extubacion
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Grafica 9.
Comportamiento de la intensidad del dolor durante 24 h
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GA 24 h

28




A las 24 horas, la media de EVA en el grupo de casos fue de 0.04 + 0.2,
con un rango entre 0 y 1, 40 pacientes tuvieron EVA de 0 y 2 EVA de 1, ninguna
tuvo EVA de 2 0 mas. En el grupo de controles la media del EVA fue de 0.2+0.5
con un rango entre 0y 2, 34 pacientes con EVA de 0, 7 con EVA de 1y 1 con EVA
de 2, ninguno tuvo EVA de 3 o mas. El valor de p fue de 0.02, el cudl no es
estadisticamente significativo (Grafica 8 y 9).

Grafica 10.

Volumen inicial, final y diferencia de voliumen

(mb

GA
I GL

Mililitros 3

Vol Inicial Vol Final Diferencia de Vol

Finalmente, en cuanto al volumen que se utilizé en el globo de los tubos, en
el grupo de casos fue de 5.5 ml £ 1.5, en el de controles fue de 5.0 1.1, con un
valor de p de 0.038, el cudl no fue significativo, el volumen extraido fue de 4.75 mi
+1.46y de 4.67 + 1.08 ml, el valor de p es de 0.37, el cual no es estadisticamente
significativo, la diferencia entre el volumen inicial y el final fue de 0.79 ml £ 0.36 ml
en el grupo de casos y de 0.34 ml + 0.16 ml en el grupo de controles, con un valor

de p de <0.0001, el cual fue estadisticamente significativo (Gréafica 10).

La incidencia de dolor de garganta postoperatorio fue de 38% en el grupo

de casos y de 88% en el grupo de controles (Gréfica 11y 12).
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Gréfica 11.

Incidencia de Dolor en Casos.

Con dolor
38%

Sin Dolor
62%

Grafica 12

Incidencia de Dolor en Controles

Sin Dolor
12%

Con dolor
88%

DISCUSION.

Durante la realizacion del estudio nos dimos cuenta de que la incidencia de
dolor de garganta en los pacientes en los que se utiliza aire en el tubo era muy
alta, de un 88%, similar a la reportada en otros estudios, aunque en la mayoria de
los casos era leve (EVA 1y 2), a diferencia del grupo de casos, donde fue solo de
38%.
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En este estudio encontramos que el uso de lidocaina alcalinizada en el
globo del tubo endotraqueal en lugar de aire es un método efectivo para disminuir
o incluso abolir el dolor de garganta PO, que es uno de los efectos adversos mas
comunes tras la intubacion endotraqueal. Se observo que el dolor tras la
extubacion, a las dos horas y a las 24 horas siempre fue menor en el grupo de
lidocaina alcalinizada que en el grupo de aire en el globo endotraqueal, lo cual
coincide con lo reportado en estudios previos. La duracién de la cirugia, asi como
la edad y género de los pacientes fueron similares en ambos grupos, también el
volumen inicial de aire o liquido fueron similares en ambos grupos. Sin embargo,
lo reportado en otros estudios es una elevacion del volumen extraido de aire al
final de la cirugia, asociado a la dilatacion de los gases por el aumento de la
temperatura, en el estudio no se observo tal efecto, tal vez debido a una técnica

inexacta en la medicion del volumen extraido.

Ademas, se demostré que la lidocaina que utilizamos en el hospital junto
con la utilizacion del bicarbonato de uso corriente es una formula segura y de bajo
costo para controlar esa molestia, ya los analgésicos prescritos habitualmente en
el postoperatorio para el control del dolor quirdrgico no son eficaces para aliviar el
dolor de garganta, y a pesar de tener poco o nulo dolor postquirdrgico, la molestia

en la garganta deteriora la calidad de la atencion.

En base a los resultados del estudio, consideramos que la evidencia apoya
la recomendacion de utilizar 40 mg de lidocaina al 2% (2 ml) mas el volumen
necesario de la mezcla de bicarbonato de sodio al 7.5% con agua bidestilada (1 ml
de bicarbonato por cada 2 ml de agua bidestilada) para llenar el globo del tubo
endotraqueal con el objetivo de disminuir la incidencia de dolor de garganta

postoperatorio.
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CONCLUSIONES.

1. La incidencia de dolor de garganta postoperatorio es de 88% cuando se
utiliza aire en el globo del tubo endotraqueal, contra 38% cuando se utiliza
lidocaina alcalinizada.

2. La lidocaina alcalinizada dentro del globo del tubo endotraqueal es eficaz
para disminuir la incidencia de dolor de garganta postoperatorio.

3. La utilizacién de lidocaina alcalinizada deberia ser habitual para evitar la
presencia de dolor tras la extubacion.

4. Su uso no se asocia con mayor incidencia de efectos adversos.
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ANEXOS



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

INICIALES PACIENTE:

EDAD:

SEXO:

PESO:

TALLA:

CIRUGIA REALIZADA:
MEDICACION PREANESTESICA:

MEDICAMENTOS, DOSIS INICIAL Y TOTAL.
o ANSIOLITICO:

OPIOIDE:

RELAJANTE:

INDUCTOR:

MANTENIMIENTO:

o O O O

INTUBACION
o CALIBRE DEL TUBO:
INTENTOS:
VOLUMEN INICIAL:
VOLUMEN EXTRAIDO:
EVA ANTES DE LA CIRUGIA:
EVA AL TERMINO DE LA CIRUGIA:
EVA A LAS 2 HORAS:
EVA A LAS 24 HORAS:

O O 0O 0o o o o

DURACION CIRUGIA:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO.
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