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1. INTRODUCCION.

El paciente con enfermedad reactiva de la via a&e@ un arbol bronquial exquisitamente

sensible a estimulos quirdrgicos, fisicos y farm@gioos. Esta respuesta exagerada
principalmente a sustancias inhaladas se present 8% de la poblacion en personas
normales, en un 100% de los pacientes con asnangitita, en 70% de pacientes que
tuvieron asma en el pasado y que en la actualiedl@hsuentran asintomaticos, en muchos
pacientes con bronquitis crénica y enfisemdtosa fumadores y en muchos individuos
gue se recuperan de infecciones del tracto respgwasuperior, principalmente virales ya

que estas Ultimas permanecen con reactividad dealaaérea por aproximadamente 6

semanas después de la recuperécién

La mayoria de los anestesidlogos reconocen el ptomde incremento en la reactividad de
la via aérea superior en pacientes anestesiadassesnanifiesta de varias maneras; una
mayor probabilidad de que un paciente tosa o allguente el procedimiento anestésico o
un incremento en la intensidad de la tos, una vezeal reflejo se ha iniciado a diferencia
del laringoespasmo o bronconstriccion los cualesaafiestan como un incremento en la
resistencia de la via aérea, hasta la fecha nahagétodo bien definido para cuantificar

esta reactividad de la via aétea

El broncoespasmo después de la induccion de ldesieeen un suceso relativamente raro
pero bien reconocido, que a menudo se consideaaigahdo con una reaccion refleja a la
intubacion traqueal. La American Society of Anestlagjists (ASA) ha estado revisando
las demandas por mala préactica desde 1985. Deattasdcomplicaciones respiratorias el
broncoespasmo contribuye al 2% de los c¢asoSolo la mitad de los pacientes tenia
antecedentes de Asma o Enfermedad Pulmonar Ols&ru(EPOC); se presento
broncoespasmo durante la induccién anestésica%rdédos casos, lo que se inclina por la
posibilidad de que la intubacién sea un factor Wesgenante. TIRET y CSlestudiaron
las complicaciones al momento de la induccion, geolaron que el broncoespasmo
constituia el 5.3% de las complicaciones fatalearte el periodo preinduccion.

Le mayor estudio fue el informado por OLSON y Colmiien reporto 246 casos de
broncoespamo de un total 136,929 casos, con uitgeimga de 1.7/1000 anestesias.



Aunque la evidencia de broncoespasmo clinico frascbaja, puede ocurrir un incremento
reflejo de la resistencia de las vias respiratpdas una frecuencia mucho mayor de lo que
se piensa. Muchos anestesiélogos han experimengdanenos un episodio de
broncoespamo severo en un paciente. En los estddidemandas cerradas de la asa del
2% del total de demandas por eventos respiratogetivieron relacionadas a
broncoespasmo y el 70% de estas demandas fueronyaste. Anecdoticamente, muchos
de los casos de broncoespasmo severo no tienemidide enfermedad broncoespastica
preexistente. Consecuentemente, la posibilidad \@tes adversos severos debe ser

reconocida.

Los receptores de laringe y parte superior dedlguga pueden producir gran constriccion
de las vias respiratorias distales en relacionlaorénula endotraqueal, lo que a su vez
puede extenderse hasta las vias respiratorias ega®fes La intubacién traqueal puede
inducir broncoespasmo al producir tos, esta re@ia®lumen pulmonar el que a su vez
incrementa de manera notable la broncoconstricc@mo reaccién al estimdiloEn el
paciente con via aérea reactiva comprobada, leepcen de la tos en el momento de la
intubacion orotraqueal mediante nivel profundo deestesia o0 relajante muscular

disminuye la probabilidad de broncoespamo.

Especial mencion requieren los pacientes fumad@eagpie millones de ellos se someten a
cirugia cada afno. El uso del tabaco contribuyeiderablemente al aumento de riesgo de
eventos respiratorios (Neumonia-Insuficiencia Rasmiia), cardiovascular y relacionado a

las heridas quirtrgic&%



2. MARCO TEORICO.

El método mas frecuentemente usado por los anésigss en la actualidad para el
mantenimiento de una via aérea permeable y pavantlacion controlada prolongada,
necesarias para procedimientos quirdrgicos espesifiurante la anestesia general es la
intubacién endotraquéal Hasta el inicio del siglo XX todas las técnicasittubacion se
practicaban a ciegas guiandose por palpacion codddos, pues no se habian desarrollado
los procedimientos de laringoscopia directa. En 918@n otorrinolaringdlogo
estadounidense del Dr. Chevalier Jackson, fabmcBiladelfia el primer laringoscopio de
vision directa. Posteriormente en el periodo de01821928, 3 anestesiélogos ingleses
Harold Gillien, Edgar Rowbothan e Ivan Magill sisigizaron la intubacion orotraqueal
disefiando laringoscopios, tubos, conexiones y tddse de aparatos y accesorios, que

todavia hoy siguen teniendo plena utilittad

La intubacion de la trdquea altera la fisiologigprmatoria y cardiovascular tanto por medio
de reacciones reflejas, como por la presenciaafidie la propia canula endotraqueal.
Aunque por lo general estas reacciones reflejasdeomorta duracion y tienen pocas
consecuencias en la mayoria de los pacientes, pysdeucir trastornos profundos en
aquellos que tienen anomalias subyacentes commaripatia>'* vias respiratorias

reactiva$® o patologia intracraneafia

Las vias respiratorias superiores protegen la 8ogerde intercambio de gases

respiratorios contra las sustancias nocivas, le,naoca, faringe, laringe, trdquea y carina
proseen abundantes terminaciones nerviosas sassyjtinotoras muy activas. La reaccion
motora con la que estdn mas familiarizados la niayale los anestesidlogos es
probablemente el reflejo de cierre de la glotisir{goespasmo). Desde el punto de vista

fisiolégico, tienen la misma importancia los estatos, la tos y la deglucibh

La laringe es un 6rgano unico que tiene funciomespiejas, algunas de estas funciones se
efectian por control neural, estas incluyen reflgpooducidos desde la misma laringe.
Estos reflejos son: cierre de la laringe, laringasmo, apnea, tos o reflejo espiratorio y

reflejo de la deglucion. Estos son categorizadodgrdeale los reflejos protectores de la via
9



aérea, los cuales protegen las vias aéreas imfera® sustancias inhaladas nocivas. Por
otro lado estos reflejos podrian ser perjudiciaspecialmente durante la induccidén o
emersion de la anestesia, debido a que puedeniriridpoxemia como resultado de una
inadecuada ventilacidh

En sujetos adultos, la anestesia general ha siportaela que modifica o inhibe estos
reflejos®.

Las vias aferentes para el laringoespasmo y lasiozees cardiovasculares a la intubacion
endotraqueal se inician en las terminaciones deimglosofaringeo cuando los estimulos
se producen por arriba de la superficie anteriotadepiglotis y en las del nervio vago
cuando los estimulos se producen desde el nivial épiglotis posterior hasta la parte baja
de las vias respiratorias como el reflejo del eiéaringeo es mediado por vias eferentes
vagales que van hacia la glotis; es de hecho w@t&idm monosinéptica, desencadenada de
manera primordial bajo anestesia general supdrficimndo se estimulan terminaciones
sensitivas inervadas por via vagal en la parteddttas vias respiratorias y los esfuerzos

respiratorios conscientes no pueden superar ejafl

Definiciones:

Hiperreactividad de la via aérea: Incremento dedatividad del arbol traqueobronquial.
Patologia: Reaccion inflamatoria caracterizadagooistriccion de musculo liso bronquial,
producciéon de moco, edema de la mucosa, infiltracdé leucocitos y liberacion de
mediadores de la inflamacion.

Manifestaciones Clinicas: Obstruccion al flujo a@gbilancias, algunas solamente tos.

Preparacion Preoperatoria: Optimizar- Broncodildtac considerar corticoesteroides

perioperatorios, la severidad no siempre es ungicedle problemas intraoperatorios.
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Medidas de Resistencia de la Via Aérea:
a) La resistencia es la diferencia de presion/flujegmn alveolar)-(la presion de la
boca)/Tasa de flujo.
Inspiracion: Presion intratoracica (boca)-(presabreolar).
Espiracion: Presion alveolar — Presion Atmosférica.
Unidades de Resistencia: cmH20.L-1 . SEC-1

b) Sitio de Resistencia de la Via Aérea:
Sitio Principal: Bronquios de tamafio medio, ramasnquiales de séptima

generacion.

c) Consideraciones Clinicas:
Incremento en la Resistencia:
Asma: Debido a broncoespasmo.
Enfisema: Debido al colapso de la via aérea.
Mucosa de la Via Aérea.
Inflamacion de la Via Aérea: Edema de la Via Aérea.
Fibrosis
Compresion

Intubacion

Disminucion en la Resistencia con incremento damehes pulmonares:
Incremento del diametro de la via aérea resistateclas tejidos;
Debido a fuerzas Viscosas entre los tejidos.

-20% de resistencia pulmonar total

d) Trabajo de la Respiracion:
Trabajo: Presion x Volumen
Inspiracion: Trabajo requerido para superar lastescia de los tejidos elasticos de
la via aérea.

Espiracion: Energia almacenada en componentegcekist

11



Consideraciones Clinicas:
Pulmones Rigidos: Disminucion del Trabajo con magpones cortas y rapidas.

Obstruccion de la Via Aérea: Respiracion lentatcaloajo diseminado.

La Cirugia se ha asociado a lesion en los tejitiosspecial en la nocicepcion y reaccién
inflamatoria, que se acompafia de un aumento en ré@upcion de citocinas
proinflamatorias. Estas citocinas pueden inducinsislizacion periférica y central,
aumentando el dolor. Recientemente el uso de amstélocales como la lidocaina se
comenzo a utilizar como una técnica para el madejalolor perioperatorio. En adicion a
los efectos analgésicos la lidocaina tiene propliesiantiinflamatorias, disminuyendo el

aumento de las citocinas proinflamatoftas

Dentro de las propiedades atribuidas a la lidocaghancuentran el efecto antinociceptivo,
antiarritmico, bacterioestatico, antitrombaoticos disminucion de la hiperreactividad

bronquiaf?.

Se ha reportado que el uso de lidocaina sisténeceperatoria mejora la analgesia
posoperatoria, la fatiga, reduce significativaredas requerimientos de opiaceos asi como

el tiempo de estancia intrahospitalatia

La aceptacion en la practica clinica de los poterdeestésicos volatiles como el
sevoflurano y desflurano, en parte ha sido su bagiciente de particibn sangre:gas que
permite una rapida induccion y emersion anestéagfacomo un mejor control de la
profundidad de la misma. Una notable diferenciareestos agentes es su relativa
pungencia. El sevoflurano posee una menor pungdocigue permite que pueda ser
administrado utilizando una mascarilla facial a&dihcia del desflurano que se le atribuye

una mayor pungendia
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los adelantos en la anestesia y por tal razon éabdidad quirdrgica en los ultimos 30
afos, han sido enormes. Al aumentar la esperanzalaeale los pacientes, desarrollan un
mayor numero de enfermedades y mas variadas posigoeente el numero de

procedimientos quirdrgicos se ha incrementado.

Las enfermedades respiratorias son un problemaeinée que enfrenta el anestesidlogo en
su préactica profesional, las mas comunes son; reeftad pulmonar obstructiva crénica,
asma, infecciones respiratorias superiores, tabaguly tumores. Los pacientes que son
sometidos a anestesia general estan en riesgo melicaciones raras, pero serias
incluyendo el laringoespasmo y broncoespasmo, debid manipulacion de una via aérea
hiperreactiva y la administracion de anestésicémlados y endovenosos que pueden

incrementar dichos riesgos.

13



4, JUSTIFICACION.

El manejo anestésico de estos pacientes reprasemni@safio para el anestesidlogo durante
el periodo transanestésico como postanestésicel BBomento de la extubacion representa
un periodo critico ya que es el momento en el qu@resentan cerca del 70% de las
complicaciones de la via aérea. El desflurano undod nuevos anestésicos volatiles de
amplio uso clinico en la actualidad ha sido asaciadn una mayor respuesta a la
estimulacion traqueal cuando se utiliza por ardibd MAC de anestesia, sin embargo en la
literatura actual hay resultados contradictoriosredacion a sus efectos sobre el sistema

respiratorio.
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5. OBJETIVOS.

5.1 General

Demostrar que la utilizacion de fentanilo-Lidocagmainfusion disminuye la reactividad de
la via aérea en comparacion de fentanilo en infusalo en pacientes sometidos a cirugia
de otorrinolaringologia.

5.2  Particular

Observar si la administracion de fentanilo-lidoeaémn infusién vs fentanilo en infusion
solo disminuye las complicaciones transoperatoriagtubacion en pacientes sometidos a

cirugia de otorrinolaringologia.

Observar si la administracion de fentanilo-lido@aan infusion vs fentanilo en infusién

solo modifica las dosis requeridas de opiaceo grastésico inhalado.

15



6. PREGUNTA DE LA INVESTIGACION.

¢El uso de fentanilo-lidocaina en infusion en pde® programados para cirugia de

otorrinolaringologia disminuye la reactividad devia aérea?

16



7. HIPOTESIS.

7.1 Hipotesis nula.
HO: La utilizacién de fentanilo-lidocaina en infdisino disminuye la respuesta de la via

aérea en pacientes con reactividad de la mismatstmsa cirugia de otorrinolaringologia.

7.2  Hipotesis alterna.
H1 (de trabajo): La utilizacién de fentanilo-liddea en infusion disminuye la respuesta de
la via aérea en pacientes con reactividad de lamanisometidos a cirugia de

otorrinolaringologia.

17



8. MATERIAL Y METODOS.

8.1 Disefio del estudio.

Estudio Observacional, descriptivo, longitudinabgpectivo.

8.2 Universo.
Pacientes adultos con antecedente de reactividath déa aérea sometidos a cirugia

programada de otorrinolaringologia.

8.3 Muestra.

8.3.1 Tamafio de la muestra.

Calculada con la formula para casos y controlestajio por la frecuencia del tipo de
cirugia. Para tener una potencia 80 en el pressttelio. Y una probabilidad de <0.05 el
Tamarfo de la Muestra se calculo en 40 pacientegd2grupo).

8.3.2 Tipo de muestreo.

No probabilistico por conveniencia.
8.4 Método.
Los pacientes seleccionados se asignaron a dosggrup

Grupo A: Induccién: Propofol 2mg/kg, Analgesia ctentanilo 2 mcg/kg, relajacion
muscular con rocuronio 600 mcg/kg. Mantenimiententgnilo en infusion y Desflurano a

requerimientos.

Grupo B: Induccion: Propofol 2mg/kg, Lidocaina baiecial de 1mg/kg y posteriormente
en infusion 2.5 mg/kg/hr hasta finalizar el prooa@nto quirdrgico, Analgesia con
fentanilo 2 mcg/kg relajacion muscular con rocuooriO0 mcg/kg. Mantenimiento:

Fentanilo en infusion y Desflurano a requerimientos

18



Los Pacientes se manejaron con ventilacion mecé&oitaolada por volumen:

Volumen Corriente: 6-8 ml/kg, Frecuencia Respiiatat0-12x", Relacion [.E 1:2.

La Maquina de anestesia utilizada fue Datex-Ohrexftiva/5.
Vaporizador de Desflurano Baxter-Drager D-Vapor.

Bombas de Infusién Smiths, medfusion 3500.

En ambos grupos la medicacion preanestésica fuasa de Hidrocortisona 100mg,
Ranitidina 50 mg, Parecoxib 40 mg, Midazolam 30 Mggadministrados por via

endovenosa 20 a 30 minutos antes de la induccieéstésica.

La monitorizacién incluyo los siguientes parametroecuencia cardiaca (FC), Presion
Arterial Sistélica y Diastolica (PAS/PAD), Saturéciparcial de Oxigeno (SpO2) durante
los periodos basal, transanestesica, posextuba€raecion Exhalada de CO2 (EtCO2)
durante los periodos basal, transanestesica, pleoibn, Distensibilidad Pulmonar y
Resistencia de la Via Aérea (RVA) posintubaciorapganestésica , Entropia RE/SE basal

y transanestésica.

Se cuantificaron y promediaron los requerimientedahtanilo y desflurano utilizados en

ambos grupos.
Se evalulo la reactividad de la via aérea posintdbaon una escala del 1 al 5.

Escala de Extubacion:

1) Sin Respuesta

2) Tos

3) Acceso de Tos

4) Acceso de Tos y Arqueo
5) Laringoespasmo

19



8.5 Criterios de Seleccion.
Criterios de Inclusion:

1) Pacientes mayores de 18 afos.
2) Género indistinto.
3) Antecedente de Hiperreactividad de la Via Aérea:
EPOC: Bronquitis Cronica o Enfiseman diagndstico previo de 6 meses de
evolucion.
Asma: Con diagnadstico previo de 6 mekgesvolucion.
Rinitis Alérgica o Vasomotora previo 2 meses de evolucion.
Rinosinusitis Cronica: Con diagnosticevio de 12 meses de evolucion.
Habito Tabaquico: Indice Tabaquico dé #No.Cigarrillos dia x No. de afios/20)
4) Cirugia Electiva.
5) Clasificacion ASA I, 11 y IIl.

6) Ayuno mayor a 8 hrs.

Criterios de Exclusion:

1) Pacientes ASA IV.

2) Pacientes con Cirugia de Urgencia.

3) Pacientes con Neumonia.

4) Pacientes Embarazadas.

5) Pacientes que presenten reaccion alérgica a loganeghtos en estudio.

6) Pacientes en tratamiento con radioterapia.

20



8.6 Variables de Estudio.

Variable Unidad de Medicion Tipo de Variable
Edad Afnos Discontinua
Geénero M/F Cualitativa Binomial
Talla Mts Cuantitativa

Peso Kg Cuantitativa
Resistencia de la Via Aérea  cmH20/l/s Cuantitativa
Distensibilidad ml/cmH20 Cuantitativa

Indice Tabaquico IT Cuantitativa

Tipo de Cirugia S/IN Cualitativa Nominal
ASA [0 Cualitativa Ordinal
Presion Arterial mmHg Cuantitativa

SO2 % Cuantitativa
Entropia RE/SE % Cuantitativa
Frecuencia Cardiaca Latidos por minuto Cuantitativa
EtCO2 mmHg Cuantitativa

Dosis de Medicamentos Mg/kg Cuantitativa
Tiempo de Cirugia Minutos Cuantitativa
Tiempo de Anestesia Minutos Cuantitativa

Escala de Extubacion

1) Sin Respuesta
2) Tos

3) Acceso de Tos

4) Acceso de Tos y Arqueo

5) Laringoespasmo

Cualitativa Ordinal

21




8.7 Manejo de Datos.
La recoleccién de datos fue realizada por el ingador y recopilada en una base de datos
del programa Excel paqueteria Office 2007.

Para el andlisis estadistico se utilizo el progrdm&stadistica SPSS version 16.

8.8 Estadistica.

Descriptiva:

Medidas de Frecuencia (Numero,%).

Medidas de Tendencia Central (Media, Moda, MediBrasyiacion Estandar).

Para la estadistica Inferencial se realiz6 analisigariado, para comparar ambos grupos se
utilizo prueba T de student independiente (varmldeantitativas) y prueba de Mann-
Whitney (variables cualitativas ordinales) y pananparar valores basales, transoperatorios
y postextubacion se utilizé ANOVA dependiente.
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9. IMPLICACIONES ETICAS.

El presente estudio cumple los lineamientos meacios en:

1. La Declaracion de Helsinki

2. La Ley General de Salud

3. El Reglamento de la ley general en materia de tigason en salud donde

considera este tipo de estudios como:

* Investigacion sin riesgo.

» Se realizara consentimiento informado en forma alegrevio al inicio del
procedimiento quirdrgico. El investigador se conmpete a explicar a los pacientes,
el propésito del presente protocolo y no quedauidalla firma del consentimiento

para la realizacion del procedimiento anestésibitine.

* Todos los datos serdn manejados en forma configenci
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10. RESULTADOS.

En este estudio se incluyeron 40 pacientes (2@pges en cada grupo) con las siguientes
caracteristicas demograficas:

Grupo A Edad 36.5 $1.9, Genero Femenino/Masculino 13/7, pes®@%%514.43, Talla
1.6540.58, ASA I/lI/lll 7/12/1.

Grupo B Edad 38.713.9 Genero Femenino/Masculino 12/8, peso 661352+ Talla 1.68
+0.96, ASA I/1I/ll 5/13/2 (Tabla 1).

Los Antecedentes personales patoldgicos considetta seleccidon se describen en la

tabla 2 para ambos grupos.

El tipo y nUmero de cirugias que se realizaronmebas grupos se enumera en la Tabla 3.

El promedio de FC basal, transanestésico y posacitio en ambos grupos no mostré
diferencias estadisticamente significativas ha@edithos grupos comparables entre si
(Tabla 4. y Figura 1). Del mismo modo al compasaPAS y PAD basal, transanestésica y
posextubacién observamos las siguientes diferengres disminucion de 5.69% en PAS

transanestésica del grupo B con un valor de (p25).9 una disminucion de la PAD trans

del grupo B en un 8.7% (p= 0.008) estas diferenftiason estadisticamente significativas

(Tabla 4. y Figuras 2).

Al comparar los promedios de SpO2, EtCO2 en amb@sog no se observaron cambios
importantes durante los diferentes periodos de citadi excepto en la SpO2 posext del
grupo B con una disminucion de 0.61% (p= 0.014glyEtCO2 basal del grupo B con un

incremento del 6.58% (p= 0.030) y en el EtCO2 trams un incremento de 4.08% (p=

0.022), estas diferencias estadisticamente sigtiifacs, aunque clinicamente sin relevancia
(Tabla 4 y Figuras 3,4).

Mediante analisis de ANOVA se compararon las véemhemodinamicas en tres periodos
basal, transanestésico (trans) y posextubaciérexposntre ambos grupos, asi como la

SpO2 basal, trans y posext, y la EtCO2 basal, frgmeextubacion (Tabla 5).
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Se analizo también la Distensibilidad pulmonar, eh Grupo A Distensibilidad
Posintubacién fue de 47.508t63 y en el Grupo B de 55.42.63 lo cual representa una
diferencia de 14.26% con una p= 0.028 la cual fstadésticamente significativa. El
promedio de la Distensibilidad transanestésical &@rgpo A 42.7 +7.74 y para el Grupo
B de 53.8 +13.29 lo cual representa una diferencia de 2@&@founa p=0.003 la cual es

estadisticamente significativo (Tabla 6 y Figuras 5

Se analizo también la Resistencia de la Via A@eagl Grupo A la RVAPosintubacion

fue de 10.35 #1.78 y en el Grupo B fue de 10.003#7 sin diferencia estadistica. El
promedio de la RVA transanestésica en el Grupo AQL2 2.02 y para el Grupo B de
10.35_+2.30 lo cual representa una diferencia de 14.4@% una p=0.015 la cual fue

estadisticamente significativa (Tabla 6 y Figura 6)

En cuanto al pardmetro de Entropia RE Basal el @domdel Grupo A fue de 45.654t56

y para el Grupo B de 44.905t41 y la Entropia SE Basal el promedio del Gradoe de
44.20 +5.02 y para el Grupo B de 41.45478 sin una diferencia estadisticamente
significativa. En cuanto a la Entropia RE Trans @alpo A el promedio fue de 46.40 +
5.06 y para el grupo B de 42.103156 lo cual representa una diferencia de 9.268woa

p= 0.008 la cual fue estadisticamente significativa

En cuanto a la Entropia SE Trans del Grupo A efmgdio fue de 45.10 4.97 y para el
grupo B de 39.05 8.59 lo cual representa una diferencia de 13.4d8cuna p< 0.001 la

cual fue estadisticamente significativa (TablaFguras 7,8).

Se analizaron las Dosis Totales de fentanilo ydad@ntracion Alveolar Minima (MAC)
para el desflurano comparando ambos grupos.

Para la Dosis total de fentanilo el promedio par@repo A fue de 929.5 825.64 mcg y
para el grupo B de 723.25235.13 mcg lo cual representa una diferencia d&822 con

una p= 0.027 la cual fue estadisticamente sigtivi@gTabla 5 y Figura 9).

Para el MAC de Desflurano el promedio para el GrApfme de 0.94 +0.059 y para el
grupo B de 0.75 9©.075 lo cual representa una diferencia de 20.2480una p< 0.001 la

cual fue estadisticamente significativa (TablaFgura 10).
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En cuanto al andlisis de la escala de extubac®relultados fueron los siguientes:

Grupo A 9 pacientes se extubaron sin respuesteesgaron tos, 3 presentaron acceso de
tos y 2 presentaron acceso de tos con arqueo.

Grupo B 18 pacientes se extubaron sin respuestargs2ntaron tos.

El andlisis entre ambos grupos mediante la Pruetba Mann Whitney mostro un valor de

p= 0.009 que fue estadisticamente significativld &).
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11. DISCUSION.

La laringe es un oOrgano uUnico que posee funciomesplejas. La mayoria de estas
funciones se completan por el control neural qukiye reflejos por la laringe propiamente
dicha. Estos reflejos consisten en el cierre l@&dndaringoespasmo, apnea, tos, reflejo de
expectoracion y deglucion. Y se pueden clasificaredlejos de proteccion de la via aérea
los cuales son benéficos para evitar la inhalaciénsustancias nocivas. También los
reflejos de la via aérea pueden ser dafiinos especite durante la induccion y emersion
de la anestesia, porque estos reflejos pueden iindipoxemia como resultado de una
ventilacién inadecuada. En sujetos adultos, latasesgeneral se ha reportado que influye

en la modificacién o inhibicién de estos refléfdg

Desflurano y sevoflurano representan los agentéiles mas recientes para el manejo
anestésico y son unicos por su bajo coeficientotiilidad sangre:gas. Tienen diferentes
efectos cardiovasculares y respiratdfiés Datos recientes han sugerido que cuando se
compara con sevoflurano los pacientes anestesieolosdesflurano experimentan una
mayor respuesta a la estimulacion traqueal a 1 ¥lA&demas, desflurano ha sido
asociado con aumentos en la resistencia de laévéa a concentraciones inspiradas de 6
Vol%, cuando se compara a concentraciones equigstele sevoflurano, por lo que se le

ha atribuido una mayor pungencia y propiedadesutes al desfluraf

Estos hallazgos sugieren que podria ser menosdolesn pacientes en quienes no se les
administra algun tipo de relajante muscular y skzam concentraciones 1-2 MAC. Sin
embargo Eshima y cols. Sugieren que la administnade desflurano esta asociado a una
baja incidencia similar que el sevoflurano, cuarsdo utilizaron en anestesia general

balanceady.

En el estudio de Klock y cdofs Pacientes anestesiados a 1 MAC de desfluraneranviina

mayor respuesta de la via aérea asi como cambiosdigmicos asociados, lo cual
coincide con lo observado en el grupo control destro estudio. Por otro lado a 1.8 MAC
tanto sevoflurano como desflurano suprimieron céimiente en forma significativa alguna

respuesta a la estimulacion traqueal.
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En nuestro estudio el promedio de desflurano par@repo B al cual se le adiciono
lidocaina en infusion fue del 0.75 MAC presentaaiinicamente 2 pacientes, lo cual nos

habla de una sinergia y potenciacion con la asidecidentanilo-lidocaina en infusion.

Hay evidencia de que los pacientes fumadores tianemayor riesgo de complicaciones
respiratorias durante la anestesia, comparadososomo fumadores, también es conocido
gue la relativa pungencia de los anestésicos idbalaontribuye al incremento de dichas
complicaciones de pacientes fumadores, Eshimasj’c@valuaron la respuesta de la via
aérea en pacientes fumadores durante anestesiseeofiurano y desflurano a través de
mascarilla laringea, encontrando un modesto inanemen la respuesta de la via aérea en
los pacientes anestesiados con desflurano, elrmudlie estadisticamente significativo,
apoyando la hipétesis de que el efecto irritanteddsflurano no es clinicamente evidente

en fumadores a concentraciones utilizadas parameienimiento de la anestesia.

Por otro lado Muzzi y cols. Sugieren que altas eatraciones de desflurano activan
receptores irritantes de la Via aérea a travéstimuwacion simpatica, disparando reflejos

en el paciente anestesidtio

Kong y col§*. Demostraron en su estudio una reduccién en faessa de la via aérea con
desflurano, administrando opiaceos intravenososula coincide con los hallazgos de

nuestro estudio.

La estimulacibn de la via aérea de los pacienteratasos puede causar severa
bronconstriccion. Esta respuesta refleja es mediagaralmente en parte por el nervio
vago, Groeben y cof$ Lograron bloquear este reflejo con lidocainaaivénosa a una
concentracion plasmatica de 2.60$%5 mcg/ml. Estas concentraciones son relativaenent
mas bajas que aquellas necesarias para proteesidiaca contra arritmias.

En nuestro estudio se observo una disminucion deslatencia de via aérea y una mejoria
en la Distensibilidad pulmonar en los pacientes @elpo B a los que se les adiciono
lidocaina en infusion, probablemente debido a $andiucién de la conduccidn nerviosa,
arcos reflejos y al bloqueo del reflejo de bronemtoccion mediado neuralmente via

vagal®®.
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De manera adicional observamos una disminuciénosrrdquerimientos de fentanilo y
desflurano en el Grupo B al cual se le adicionodaina en infusion, lo cual se explica por
la sinergia producida por la asociacion de fentalidlocaina. A los efectos analgésicos ya
conocidos de los opiaceos sobre los receptoresenagregan los efectos antinociceptivos
de la lidocaina, a través del bloqueo de canaledNae K, receptores muscarinicos

presinapticos y receptores dopaminérgitos

En el Grupo B hubo una disminucién de la PAS/PAEadte el transanestésico el cual fue
estadisticamente significativo aunque clinicameirierelevancia, explicado por el efecto

vasodilatador de la lidocaina.
En cuanto a la Entropia hubo una disminucién estiadmente muy significativa en el

Grupo B en ambos pardmetros RE/SE lo que se explicaa sinergia aditiva de la

asociacion fentanilo-lidocaina-desflurano.
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12.  CONCLUSIONES.

En nuestro estudio se demostrd que la asociacidtaii®o-Lidocaina-Desflurano:

1. Disminuye la respuesta de la via aérea en paci@ateshiperreactividad de la
misma.

2. La Distensibilidad pulmonar y la Resistencia deM&a Aérea se modifican

favorablemente.

Se mantiene una adecuada estabilidad hemodinamica.

Se mantiene un adecuado plano anestésico.

Se disminuyen los requerimientos de fentanilo yldeso.

o g M w

Aunque el desflurano ha sido sefialado en algurtadies como irritante de la via
aérea lo cual coincide con lo observado en el Gogpdrol de nuestro estudio, en el
Grupo B en el que se utilizo lidocaina en infuss&nlogro disminuir de manera

importante esta respuesta.
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Tabla 1. Caracteristicas Demogréficas de los pacits incluidos.

Grupo A (n=20) Grupo B (n=20)
Edad n+ DS 36.5+11.9 38.7+13.¢
Género #(%
Femenino 13 (65) 12 (60)
Masculino 7 _(395) 8 (40)
Pesim+ DS 65.35+14.4: 66.85 +17.2
Tallam+ DS 1.65+0.058 1.68 +0.096
ASA #(%)
| 7 (35) 5 (25
I 12 (60) 13 (65)
I 19 2 (10

Tabla 2. Antecedentes personales patoldgicos coresiddos en la seleccién.

Tipo de Enfermedac

Grupo A (n=20)

Grupo B (n=20)

#(%) #(%)
Tabaquism 8 (40) 10 (50)
Rinosinusitis Cronic 6 (30) 4 (20)
Rinitis Alérgice 3 (15) 4 (20)
Bronquitis Cronic 2 (10) 2 (10)
Asmg 1 (5) 0
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Tabla 3. Tipo de Cirugia.

Tipo de Cirugia

Grupo A (n=20)

Grupo B (n=20)

#(%) #(%)
CESP 6 (30) 6 (30)
CNSF 1(5) 2 (10)
Reseccion Pdlipo laringeo 1(5) 1(5)
Reseccion Angionasofibroma 0 1(5)
Rinoplastia + Otoplastia 1(5) 1(5)
Rinoplastia + Turbinoplastia 2 (10) 1(5)
Rinoseptumplastia 4 (20) 4 (20)
Septumplastia 0 1(5)
Septumplastia + CESP 2 (10) 1(5)
Septumplastia+Turbinoplastia 2 (10) 1(5)
Turbinoplastia+Palatoplastia 1(5) 1(5)
Total 20 (100) 20 (100)

CESP: Cirugia Endoscopica de SenomBsades.

CNSF: Cirugia Nasal Funcional.
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Tabla 4. Variables Hemodinamicas.

Grupo A.

Basa Transanestésic Postextubacior
FC 73+8.1¢€ 64.845.78 74.34+10.8¢
PAS 119.3+9.27 95.85+7.4¢ 105.2+14.9¢
PAD 73.95+6.77 58.65+6.17% 65.8+10.6¢
Sp02 94.85+2.3( 98.15+0.7¢ 98.5+0.6¢
EtCO2 27.7+2.C 30.6+1.72 Preext35.8+2.3:
Grupo B.

Basal Transanestésica Postextubacion
FC 75.1+11.01 63.2C +7.10 741 +8.05
PAS 119.48.09 90.40 +7.32* 1054 +1C.4C
PAD 7345 +8.41 53.55 +5.28* 63.1+7.24
SpOz 92.8 +3.94 97.65 +1.1¢ 97.9 +0.78*
EtCO2 29.65 +3.29* 31.9+1.71* Preext37.35 +2.7C

Valores promedio DS

FC= Frecuencia Cardiaca; PAS= Presién Arterialbcst; PAD= Presion Arterial Diastélica;

Sp02= Saturacion parcial de Oxigeno; EtCO2= FracExhalada de CO2.
* Valor de p < 0.05

Anova

Tabla 5. Comparacion entre grupos Variables Hemodiamicas.

Variable F P
Fc Base 0.49: 0.48:
FC Tran: 0.61( 0.44(
Fc Pose» 0.00¢ 0.94¢
TAS Bass 0.01: 0.91¢
TAS Tran: 5.407 0.02t o
TAS Posex 0.00z 0.961
TAD Basa 0.04: 0.83:
TAD Tran: 7.87: 0.00¢ o
TAD Posex 0.87¢ 0.35¢
SpO2 Basi 4.03¢ 0.05z
SpO2 Tran 2.561 0.11¢
SpO2 Pose: 6.57i 0.01¢0
EtCO2 Bas: 5.11( 0.03(o
EtCO2 Tran 5.70: 0.02Zz o
EtCO2 Pree; 3.77¢ 0.05¢

o valorde p=<0.05
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Tabla 6. Comparacion de los 2 grupos.

Variables Grupo A Grupo B p Intervalo de Confianze
Distensibilidad

Basa 47.F + 8.62 55.4+ 12.6: 0.02¢ o (-14.91-(-.884
Transanessice 42.1+7.74 53.6+13.2¢ 0.00% o (-18.06)-(-4.13)
Resistencia de I3

Via Aérea

Basa 10.35+1.7¢ 10.0( + 3.07 0.66: (-1.26)-(1.96)
Transanestesic 12.1(+ 2.0z 10.3t+2.3C 0.01to (0.36)-(3.13)
Entropia

RE Base 45.65+ 4.5¢ 44.90+ 5.41 0.63¢ (-2.45)-(3.95)
SE Bas¢ 44,20+ 5.07 41.45+ 4.7¢ 0.084 (-0.39)-(5.89)
RE Tran: 4640+ 5.06 4210+ 4.56 0.00¢ o (1.21)-(7.38)
SE Tran 45.10+ 4.97 39.05+ 3.59 00010 (3.27)-(8.82)
Dosis Total de| 929.t+325.6¢| 723.28+235.1:| 0.02%0

Fentanilo (24.42)-(388.07)
Desflurano 0.94+0.05¢ 0.7¢+0.07¢ 0.0010 (0.14)-(0.22)
Escala de 15.7¢ 25.2¢ 0.0090
Extubacion*

Valores promedio DS

*Prueba U de Mann Whitney
o valor de p=<0.05
U valor de p=<0.001

Tabla 7. Escala de Extubacion

Parametro Grupo A (n=20) Grupo B (n=20)
#(%) #(%)
1. Sin Respuesta 9 (45) 18 (90)
2. Tos 6 (30) 2 (10)
3. Acceso de Tos 3 (15) 0
4. Acceso de Tosy 2 (10) 0
Arqueo
5. Laringoespasmo 0 0
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Fig. 1 Frecuencia Cardiaca Grupo Ay Grupo B.
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Fig. 2 Presion Arterial en los 3 periodos Grupo A Grupo B.
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Fig. 3 Saturacioén parcial de Oxigeno Grupo Ay Grup B.
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Fig. 4 Fraccion Exhalada de CO2 Grupo Ay Grupo B.
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Fig. 5 Distensibilidad Pulmonar Grupo A y Grupo B.
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Fig. 6 Resistencia de la Via Aérea Grupo Ay GrupB.
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Fig. 7 Entropia RE y SE Basal Grupo A y Grupo B.
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Fig. 8 Entropia RE y SE Transanestésica Grupo Ay fEipo B.
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Fig. 9 Dosis Total de Fentanilo Grupo Ay Grupo E
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Fig. 10 Consumo de Desflurano Grupo A 'Grupo B.
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