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INTRODUCCION

En el ejercicio de la anestesiologia ademas de buscar lograr mediante un
acto controlado, bloquear la sensibilidad al dolor general o parcial con o sin
perdida de la conicencia se busca después de dicho acontecimiento se busca

lograr el bienestar y comodidad del paciente.

Posterior a una anestesia general en la cual se introduce una sonda o tubo
atraves de la glotis, para proteger y mantener la permeabilidad de la via aérea, y
poder asistir al paciente en la ventilacién. Dos técnicas de anestesia general son
las utilizadas, anestesia general balanceada que consiste en la administracion de
agentes endovenosos y agentes inhalados y anestesia general endovenosa en la

cual los medicmentos son administrados solamente por via enodvenosa.

Este procedimiento conlleva la irritacion traqueal la cual produce tos
secundaria, se reporta en la literatura una frecuencia de esta complicacion
después de anestesia general y colocacién de un tubo endotraqueal desde 5 a
34% posterior anestesia general Total endogenos (AGTE) y hasta 83% para

Anestesia General Balanceada. 8

En el periodo de mi practica en anestesia y mi breve experiencia en
procedimeintos de anestesia general balanceada y anestesia general endovenosa
difieren en comparacion a los resultados revisados en la literatura en cuanto a la
incidencia en que se presenta esta tos como complicacidn post anestésica o en

recuperacion.




Aun cuando el interés de este estudio es demostrar o descartar la
incidencia reportada de tos como complicacion también revisamos la frecuencia
con la que se presenta nauseas y/o vomiot postoperatoria ya que seria una
complicacibn que se presenta con frecuencia y como objetivo secundario
corrovoraremos su incidencia en comparacién con lo que reporta la literatura

publicada.




ANTECEDENTES

El Sine cua non de la anestesia es la inconciencia y aun que la profundidad
d la anestsia no puede medirse como tal sino la respuesta o ausencia de estos a
los estimulos, la falta de respuesta puede lograrse al profundizar la hipnosis.
Desde 1951 que Shukys sintetizo el primero de los anestésicos fluorados el
fluroxeno, la anestesia a base de solo medicamentos inhalados es muy poco
frecuente, por lo que es comun la combinaciébn de agentes inhalados y

endovenosos logrando asi algun tipo de anestesia general balanceada. (1,13)

La anestesia general a base de medicamentos intravenosos en la cual no
se utilizan agentes inhalados, en la cual se conjuga la administracion de
medicamentos para lograr hipnosis, amnesia y analgesia, estos pueden ser
infundidos a travez de sistemas automatizados programables segun se requiera la
dosis. TIVA acrénimo de Total Intravenous Anesthesia de su nombre en ingles se
le atribuyen ventajas como presentar menos nauseas y vOmitos asi como un
despertar mas suave, menor contaminacion atmosférica dentro de quiréfano, asi
como una menor incidencia de tos posterior a la anestesia en comparacion con
anestesia general con algin anestésica inhalado. Los agentes ihalados se le

atribuyen efectos irritativos de la via aérea en diferente intensidad segun el agente.




TOS

Mecanismo reflejo que promueve la expulsion de aire de las vias

respiratorias, de forma abrupta.

La tos es un reflejo de proteccion que se produce como consecuencia de
aspiracion, inhalacion de particulas, patégenos, acumulaciéon de secreciones,
inflamacion y mediadores de la inflamacion, bajo condiciones normales la tos
protege las vias respiratorias y los pulmones, cuando esta se hace excesiva y no

productiva es potencialmente dafiina para la mucosa de las vias respiratorias.

La tos no solo puede causar la incomodida del paciente, también puede
causar hipertension, taquicardia, incremento de lapresion intracraneana,

intraocular e intra abdominal.

Las fases principales de la tos se caracterizan por tres acontecimientos. El
primero se produce con una inspiracion profunda para alcanzar un volumen
pulmonar alto, que permite la produccion de flujo espiratorio grandes velocidades.
El segundo sucede al cierre de la glotis herméticamente a la vez que se produce
una contraccion de los musculos espiratorios. Logrando de esta manera alcanzar
presiones intrapleurales mayores a los 100cms de agua. En la tercera fase consite

en la expulsion brusca de aire a medida que se va abriendo la glotis.

Evidencia concluyente que nervios vagales aferentes son responsables de

iniciar el reflejo de la tos. Las terminaciones vagales aferentes se han encontrado




en abundancia en la mucosa de las vias aéreas, en la pared de vias respiratorias

altas, bronquiolos terminales y parénquima pulmonar.

Se han identificado subtipos de nervios aferentes basados en su
sensibilidad fisicoquimica, adaptabilidad, origen mielinizacion y velocidad de
conduccion. Se identifica receptores de adaptacion rapida, receptores de

adaptacion lenta y fibras nerviosas tipo C amielinicas.

NAUSEAS

definida como sensacion de malestar que el sujeto refiere como deseo de
vomitar. Se acompafia de pérdida del tono géastrico, contracciones duodenales y

reflujo del contenido intestinal al estomago.

Las nauseas y el vomito postoperatorios cuya etiologia es multifactorial, son
complicaciones que producen malestar en los pacientes, mayor tiempo de
estancia en el area de recuperacién postoperatoria. Se han observado con una

frecuencia de 20 a 50% en paciente adultos posterior a anestesia general.

Los arqueos se definen como las contracciones ritmicas y espasmaodicas
de los musculos respiratorios toracicos y abdominales, sin expulsion del contenido

gastrico.

El vomito o emesis es la expulsion violenta del contenido gastrico a través
de la boca, el acto del vomito implica una secuencia de eventos que pueden

dividirse en tres fases: pre-eyectiva, eyectiva y pos-eyectiva.




Es habitual durante anestesia general proteger la via aérea de
broncoaspiracion asi como para soporte ventilatorio con presion positiva. La
irritacion traqueal secundaria a la aplicacion de tubo endotraqueal, es comun y
esta produzca tos secundaria que se hace evidente durante la emersion de
anestesia general. La tos tal vez no es considerada como una complicacion por
algunos, sin embargo la tos ademas de ser incomoda para el paciente puede ser
causa de hipertension, taquicardia, hipertensién intra craneana, intraocular y

abdominal.

A los anestésicos inhalados se les confiere cualidades irritativas de las vias
aéreas, sin embargo no se ha encontrado tal efecto a concentraciones
subanesteisca. La irritacion de las vias aéreas puede presentarse con
concentraciones que excedan la MAC (Concentracion alveolar minima del
anestésico que produce inmovilidad en 50% de los pacientes ante un estimulo
doloroso). La irritacion méaxima es con desfluorano a una concentracion de 2 MAC,
74% de los pacientes tosieron, menos evidente fue con isofluorano que a 2 MAC

41% de los pacientes tosieron y con sevorane a 2 MAC solo 4% tosieron.




POPOFOL

Agente hipnoético intravenoso con propiedades farmacocinéticas muy

rapidas, que se usa para procedimientos de corta y larga duracion. .

El propofol fue introducido para uso clinico en 1977. Es el (2, 6, di-isopropilfenol).

El mecanismo de accidén de sus efectos hipnoticos es desconocido. El propofol
sigue la correlacion entre potencia anestésica y liposolubilidad. Algunas evidencias
sugieren que el propofol puede aumentar la depresion del SNC mediada por el
GABA.

La farmacocinética obedece a un modelo tricompartimental. Se liga fuertemente a

las proteinas humanas (97 - 98%), albumina y eritrocitos.

El metabolismo es por gluco y sulfoconjugacion hepética, eliminandose los

productos de degradacion en un 88 % por el rifion.

Tiene un aclaramiento metabolico muy elevado(25 - 35 ml/kg/min) que es mayor
gue el débito sanguineo hepético, por Io que no existen otros lugares de
iotransformacion.

Son conocidas las propiedades de propofol para inhibir reflejos de vias

respiratorias a concentraciones hipnoéticas e inclusive a dosis sub hipnoticas

disminuye la incidencia de laringo espasmo. (8,10,14)




MATERIAL Y METODOS

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Existe diferencia significativa en la incidencia de tos y nauseas
postoperatorias entre elegir anestesia general balanceada y anestesia general
total endovenosa en pacientes a los cuales se les practico colecistectomia via

laparoscopica?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe diferencia significativa en la incidencia de tos y
nauseas postoperatorias entre elegir anestesia general balanceada y anestesia
general total endovenosa en pacientes a los cuales se les practico colecistectomia

via laparoscopica.

OBJETIVO ESPECIFICO

Determinar la incidencia de nauseas y tos postoperatoria en ambas técnicas
anestesia general balanceada y anestesia general endovenosa en pacientes a los

cuales se les practico colecistecomia via laparoscopica.




JUSTIFICACION

El anestesiologo busca utilizar la mejor técnica anestésica a su alcance
para cada procedimiento especifico asi mismo como el de evitar el dolor y segun
se el caso lograr la inconsciencia y amnesia del paciente. Es cierto que dentro d
elos objetivos se busca la mayor comedida del paciente tanto previo a la cirugia
durante esta y al final culminando en un acto exitoso con el cual ademas de todo

esto logrando evitar posibles complicaciones secundarias.

Es por todo esto que el evitar la presencia de nauseas y tos posterior a una
cirugia son objetivos que busca todo anestesiélogo en el posoperatorio de cada

paciente y asi culminar el acto anestésico de manera exitosa.

HIPOTESIS

Segun algunos reportes en la literatura se le atribuyen ciertas ventajas a la
anestesia general total endovenosa en relacion a anestesia general balanceada
justificando esto en propiedades del agente mas utilizado propofol y logrando con
esto un despertar mas sueva, menor incidencia de nauseas ya que se le confiere a
propofol efecto antihemetico, y con esto menor incidencia de tos por menor

irritacion de la via aérea.10,11,12

Con esta informacion buscamos demostrar que con una técnica

estandarizada con la Unica variante de utilizar una técnica a base de agente




inhalado o agente endovenoso, demostraremos que existe menor incidencia de

tos y nauseas postoperatorias en la anestesia general endovenosa.

DISENO ESTUDIO

Estudio de intervencion, prospectivo de cohorte.

UNIVERSO

Pacientes programando para colecistectomia laparoscopica ASA |y ASA Il

en los Quir6fanos del Hospital General del Estado. Dr. Ernesto Ramos Bours.

MUESTRA

40 pacientes programados para colecistectomia laparoscépica. De los
cuales 20 fueron incluidos en cada grupo y ninguno de estos fue descartado

durante el estudio.




CRITERIOS DE INCLUSION

Fueron seleccionados pacientes programados para colecistectomia
laparoscopica estado fisico ASA (American Society of Anesthesiologists ) 1y I,
en el rango de edad de 18 a 60 afios. En el hospital general del estado (Dr.
Ernesto Ramos Bours). Leyeron y entendieron consentimiento informado y

firmaron de manera voluntaria dicho documento.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Seran excluidos aquellos pacientes con historia de infeccion recurrente y/o
presente de vias aéreas, antecedente de enfermedad pulmonar, riesgo de

aspiracion de contenido gastrico, fumadores.




DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Fueron seleccionados 40 pacientes, se formaron dos grupos; 20 pacientes
fueron asignados al grupo de AGTE y 20 al grupo de AGB. Para el grupo de AGTE
4 fueron de sexo masculino mientras para el grupo de AGB 5 fueron de sexo

masculino.

Ambos grupos fueron comparados en sexo, edad, peso tiempo de cirugia y
tiempo de anestesia sin encontrar diferencias significativas en ambos grupos. El
andlisis de los datos se realizo mediante pruebas de t de student ( programa

XLSTAT).

Tabla 1

Descripcion de Poblacion

AGB AGTE Valor de p
Edad 36.8 +/-12.5 32.6 +/-10.6 P=.178
Masculino 5/20 4/20
Femenino 15/20 16/20
Peso 72.7 +/- 8.2 75.3 +/-10.5 P=.39

Duracion ( min)
Tiempo de cirugia 32.5+/-5 32.84/-5.8 P=.57

Tiempo de anestesia 50.2 +/- 8.2 51.1 +/- 7.7 P=.29

Origen: pruebas de t de student ( XLSTAT)




Todos los pacientes fueron premedicados en el area de recuperacion con
ketorolaco 30mgs, midazolam .2mgs/kg y dexametasona 8mgs. En sala de
quiréfano fueron monitorizados de forma no invasiva, (Pulsoximetro,

Electrocardiograma, esfingomanometro, cinografia )

La induccion para ambos grupos se realizo con fentnailo 2 mcgs/kg, y
1mcg/Kg durante la cirugia segun requerimientos, propofol 2mgs/kg y la relajacion

se efectud con rocuronio .6mgs/kg.

Se realizo laringoscopia directa con hoja Macintosh numero 3 y 4 segun
fuese necesaria, previa intsalacion de lidocaina spray 10g/100ml (Pisa) al extremo

distal de la sonda endotraqueal.

En el grupo de AGB se continua la anestesia con sevofluorane 2.0 a 2.5%
en el grupo de AGTE el mantenimiento de la anestesia se realiza con propofol
infusion de 200mcgs/kg/min por 5 minutos, se continua con 150mcg/kg/min por 5
mins 100mcgs/kg/min durante 5 mins y 75mcgs/kg/min para el resto de la cirugia

suspendiendo la infusién 10 mins antes de terminar la cirugia.

Al finalizar el procedimiento quirdargico la emersion fue por lisis en ambos
casosos y se extubo a los pacientes previa aspiracién de secreciones y habiendo

registrado criterios de extubacion.

Para ninguno de los grupos se produjeron complicaciones durante la

cirugia.




Se evaluaron tos y nauseas al momento de la emersién y durante la
estancia en recuperacion por 1 hr. Durante su estancia en recuperacion se

evaluaron la cantidad de accesos de tos; dos accesos y 3 0 mas accesos.

RESULTADOS

Se evaluaron la presencia de tos y/o nauseas a la emersion, se
registro la presencia de tos al momento de la emersién asi como durante su
estancia en recuperacion, cuantificando el numero de accesos de tos como: tos al
momento de la emersién, accesos de tos en recuperacion, dos accesos y tres o

MAas accesos.

Para ambos grupos al momento de la emersién se presenta un acceso de
tos en 3 pacientes, de estos en ambos grupos corresponden al sexo femenino.
Tanto para el grupo de AGB como para el grupo de AGTE se present6 en solo un
caso dos accesos de tos y en ninguno de los dos grupos se registraron 3 0 mas
accesos de tos. En ninguno de ambos grupos se presentaron nauseas a la

emersidn o durante su estancia en el area de recuperacion. Tabla 2




Tabla 2

AGB AGTE
Tos a la emersidn 3/20 3/20
Tos en recuperacion 1/20 1/20
1 a 2 accesos
Tos en recuperacion 0/20 0/20

3 0 mas accesos

Origen: pruebas de t de student ( XLSTAT)




DISCUSION

Los procedimientos de anestesia realizados en este estudio se realizaron
con técnica anestesica habitual en el servcio de anestesia para realizar este tipo
de procedimentos quirdrgicos con la Unica variante de elegir AGB o AGTE.
Debemos resaltar el uso de dexametasona en la premedicacion de los pacientes
la cual se conoce cuenta con propiedades antihemeticas, esto puede ser suficiente
para mitigar las nauseas y vomito postoperatorio en ambas técnicas anestésicas,

sin lograr alguna diferencia significativa entre ambas.

Dentro de los criterios de exclusion fueron descartados pacientes con habito
de fumar aun cuando se a sugerido una minima o nula diferencia segun algunos
reportes en cuanto a tos postanestesica an ambos grupos de pacientes,
fumadores y no fumadores. 4

Se busco que ambos grupos sean homogéneos incluyendo no mas de 2
intentos de intubacién y que todos los precedimeintos fueron realizados por el
mismo anestesiélogo. Dentro de la técnica habitual para estos procedimientos
incluye las instalacion de lidocaina conatomizador al extremo distal de la sonda

endotraueal previo a la intubacion.

Se reporta el uso de lidocaina directamente a traquea a travez de la sonda
endotraqueal previo a la extubacion como medio para reducir le insidencia de tos

postoperatoria como resultados relevantes. 2

Aun cuando en este estudio de investigacion se utilizo lidocaina a travez de
un atomizador, solo que la aplicacion fue directamente en la sonda endotraqueal
previo a la intubacion y no previo a la extuvacion directamente sobre traquea

travez de la sonda endotraqueal, como reporta Daelim Jee, en su estudio.

Esta practica cotidiana de impregnacion de la sonda endotraqueal en

procedimeintos de duracién relativamente corta talvez influya en disminuir la




incidencia de tos posterior a la anestesia general como se reporta en este estudio

en el que no se encuentra diferencia estadistica entre ambos grupos.

Tos en recuperacion 3 0 mas accesos

Tos en recuperacion 2 accesos

Tos a la emersion

CONCLUSION




En procedimientos quirdrgicos donde el tiempo de anestesia no son
prolongados, el tiempo del efecto de la lidocaina aplicada a la sonda endotraqueal
tal vez son suficientes pera prevenir la incidencia de tos secundaria a la irritacion
producida por la sonda endotraqueal independientemente d ela técnica anestésica
utilizada, y asi mismo el efecto antiemético conocido por el uso de dexamentasona
mostro ser suficiente para no generar alguna diferencia de importancia en ambas
técnicas. Y aunque en la literatura se describen los beneficios respecto a estas
dos complicaciones en este estudio no fueron encontradas como se describen en

la literatura revisada.
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