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Efecto De La Lidocaíu Intravenosa Sobre La HemodiBamia Sistémica Y La Entropía 
Espectral, Ea Respuesta A La Laringoscopía E Intubación Endotraqueal EB El 
Paciente N eu roquirúrgico 

Santiago López J, Gutiérrez Gutiérrez A, García-Navarrete Salinas RA. 

RESÚMEN 

Introducción: La lidocaína es un anestésico de latencia rápida que estabiliza la membrana 
neuronal inhibiendo el flujo iónico de sodio requerido para la iniciación y conducción de 
impulsos nerviosos, por lo que teóricamente al ser administrado como coadyuvante en la 
inducción anestésica debe de suprimir la respuesta hemodinámica y la actividad cortical 
cerebral durante la laringoscopia e intubación endotraqueal. Método: Se realizo en un 
grupo de 40 pacientes un estudio aplicado, comparativo, clínico, longitudinal, prospectivo y 
abierto para evaluar el efecto que tiene la adición de 2mglkg de lidocaína por vía 
intravenosa sobre la hemodinamia sistémica y la entropía espectral en respuesta a la 
laringoscopía y la intubación endotraqueal. la población de estudio incluyo pacientes para 
cirugía neurológica, sexo indistinto, con edades comprendidas entre 18 y 70 años, con un 
riesgo anestésico--quinírgico ASA I-II, que no contaban con factores pronósticos para vía 
aérea dificil, sin antecedentes de patología cardiovascular previa, ni asma o enfermedad 
reactiva de la vía aérea, ni historia de dolor crónico, o de abuso de alcohol, sin uso de 
analgésicos, medicación hipnótica o beta bloqueadores de forma crónica. No se incluyeron a 
aquellos pacientes con alguna contraindicación para la administración de cualesquiera de 
los agentes, así como también a aquellos que no proporcionaron el consentimiento. Se 
excluyeron aquellos pacientes que presentaron una complicación en la técnica de 
laringoscopía y/o intubación endotraqueal, una falla en la inducción anestésica y/o en el 
registro de las variables y aquellos pacientes que por circunstancias imprevistas requirieron 
una dosis diferente de cualesquiera de los agentes para su procedimiento. Los pacientes se 
ramdomizaron a cada uno de los dos grupos, el grupo control y el grupo problema. A los 
pacientes no se les administro medicación sedativa antes de la cirugía. Al llegar a 
quirófano, se monitorizo electrocardiografia (EKG), pulsoximetria (SPCh), tonometna 
(TOF) y la presión arterial cruenta en la arteria radial (T A), un sensor de entropía (Entropy 
Sensor Datex-Ohmeda) fue colocado en la frente del paciente antes de la inducción, 
estableciendose así los valores basales, la anestesia fue inducida por vía intravenosa con 
ti openl al 5mg/kg, fentanil 5J.1g/kg y rocuronio l.2mg/kg. Al grupo control se le 
administraron tOcc de solución salina normal y al grupo problema se le administro 
lidocaína 2.0mglkg aforado a IOce con solución salina normal, 30seg antes de la inducción. 
La laringoscopía se realizo a los 6min de iniciada la inducción y cuando la relajación fue 
completa corroborada con el TOF a! 0%, la presión arterial sistólica, presión arteria! 
diastólica, frecuencia cardiaca y entropía fueron registradas inmediatamente antes de la 
laringoscopía, (preintuhación), de manera inmediata posterior a la intubación endotraquea1 
(postintubaciÓD inmediata) y cada minuto después de la intubación durante 5min, la 
duración de la laringoscopía fue registrada y nunca excedió los 30seg, posteriormente el 
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mantelllIDJento se llevó a cabo bajo ventilación mecaruca volumen control con los 
siguientes parámetros: Vt lOmllkg, FR 12rpm, y una mezcla aire-oxigeno a 2l/min con una 
FiO: 60% con isoflurano a 1 CAM y fentanil en infusión continua intravenosa a 2pg/kglhr. 
Para e! análisis de variables, se realizo estadística descriptiva, utilizando medidas de 
tendencia central y dispersión, tasas de razones y proporciones. La estadística inferencia! se 
obtuvo por medio de T de Studen1. Los resultados se presentaron en tablas y gráficas. 
Resultados: Se incluyeron 40 pacientes, de los cuales se eliminaron 8, 3 de ellos por 
complicaciones en la técnica de laringoscopía y/o intubación endotraqueal, 4 por fallas en el 
registro de las variables y 1 porque requirió mas dosis de inductor de lo previsto; los 32 
restantes, se distribuyeron en cada uno de los grupos, en e! grupo control (rFI6) yel grupo 
problema (rFl6), quedaron incluidos pacientes de 18 a 70 años con un promedio de 43.68 
años, 18 pacientes fueron del género masculino y 14 de! femenino, y el estado físico 
constituyó 30 para el 1 Y 10 en el TI, según la ASA. La distribución de los pacientes en cada 
grupo fue homogénea ya que no existieron diferencias estadísticamente significativas entre 
las características de cada grupo. En el registro de las variables en condiciones basales no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos. Estos valores 
fueron comparados con los obtenidos antes de la laringoscopía e intubación endotraqueal y 
posterior a las mismas. La frecuencia cardiaca (FC) y la presión arterial si stólica cr AS) no 
mostraron diferencias estadísticamente significativas durante todo el estudio, mientras que 
la presión arterial diastólica cr AD) no mostró diferencias estadísticamente significativas 
hasta los 3min posteriores a la intubación, sin embargo a los 4 y 5min presenta un aumento 
estadísticamente significativo en el grupo control. Con relación al estudio de la entropía 
espectral, ambos grupos presentaron un decremento estadísticamente significativo en la 
preintubación, en comparación a sus valores basales, situándose en valores de anestesia 
profunda sin probabilidad de conciencia, seguida de una elevación posintubación 
estadísticamente significativa en comparación con los valores preintubación de manera 
sostenida y hasta los cinco minutos, situándose en valores de sedación y estado de despierto 
con capacidad de respuesta y memoria intacta El comportamiento fue similar para ambos 
grupos, no encontrándose diferencias estadisticamente significativas. Conclusión: La 
adición de 2mg/kg de lidocaína previa inducción anestésica, no modifica la reacción 
hemodinámica y ni previene la respuesta eductiva en la Entropía Espectral durante la 
laringoscopia e intubación endotraqueal, en los pacientes neunx¡uirúrgicos ASA I -TI de 
entre 18 y 70 años. 

Palabras clave: Lidocaína, Entropía espectral, Laringoscopía, Intubación orotraqueal, 
Neurocirugía. 

Departamento de N euroanestesiología InstiMo Nacional de N euro lo gía y N eurocirngía 
"Manuel Velasco Suárez" (INNNMVS). Insurgentes sur No. 3877; Delegación Tlalpan; CP 
14269; México, D.F. Dirección de correo electróDÍco: janai_santiago@yahoo.com.mx 
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ANTECEDENTES 

A[gunos acontecimientos trascendentales en [a historia de [a anestesia, lo constituyen la 
introducción de la intubación endotraqueal, y posteriormente el de la laringoscopía. Estos 
procedimientos se han convertido en rutina, ya sea para el manejo de muchas entidades que 
pueden coostituir una amenaza para la vida, en pacientes que son sometidos a cirugía bajo 
anestesia general para contrarrestar la ohstrucción de la vía aérea, o bien para asistir la 
yentilación prolongada en pacientes críticamente enfermos. 
Desde los tiempos mas remotos, el hombre en su instinto de supervivencia ha buscado la 
forma mas adecuada de mantener la permeabilidad de la vía aérea, y aunque esta búsqueda 
es tan antigua como la propia humanidad, solo se dispone de pruebas documentales a partir 
de la primern mención de la laringe en la literatura médica, que se atribuye a Aristóteles, 
quien describe el cuello, y se refiere a la laringe como ne/ tubo de viento", donde tiene lugar 
la respiración. En el año 250 a.e. Eristratos, uno de los más reconocidos inyestigadores 
médicos de Alejandría, describió la epiglotis, y su función protectora durante la deglución. 
Per-o no fue hasta que Galeno el médico más influyente de todos los tiempos, con su trabajo 
clínico y experimenta! en animales, demostró la función de la inervación laríngea, concepto 
que guió el ejercicio médico por casi quinientos años. Después de Galeno se pueden citar 
numerosos personajes que contribuyeron al conocimiento de la función laringea y de la vía 
aérea, tales como Leonardo Da Vinci, quien describió las funciones de [a laringe o Thomas 
Willis quién hace mención los efectos de la manipulación del nervio Yago sobre la laringe, 
el corazón y [os pulmones en un perro.(I) Sin embargo, la hístoría toma otro rumbo y 
presenta un gíro cuando en 1543 Andrea Vesalius, famoso anatomista Griego, radicado en 
Madrid, durante sus primeras disecciones de cadáveres en humanos escribe su libro clásico 
"De humanis corporis fabrica" donde enumera los errores en los enunciados de Galeno y 
hace una descripción detallada de la intubación endotraqueal en animales bajo respiración 
artificialY) Y no fue hasta 1880, cuando el Dr. William Mac ewen , cirujano de aquel 
entonces que realizo r reporto la primera intubación endotraqueal sin traqueostomia para 
anestesia general, (3.4 hecho hístórico que abría las puertas a! futuro de la anestesiología. 
Per-o como ya le ocurriera a Vesalius 300 años antes, no supieron darse cuenta de la 
trascendencia de dicho evento, y curiosamente, no se utilizo hasta 1887 por 
Trendelenburg,(3) quíen disputo la aplicación de la misma, siendo considerado por algunos 
historiadores el iniciador de la técnica. La idea de la aplicación de un tubo endotraqueal 
para asegurar la vía aérea produjo un gran auge e impulso el ingenio de algunos 
intelectuales para la creación de instrumentos de observación que facilitaran la instalación 
del mismo, y así surge la idea del profesor Español de canto Manuel Garcia, que inyenta un 
espejo para yer los pliegues vocales (Figura 1), lo cual fue el principio para el desarrollo de 
la laríngoscopÍa. Otros métodos incluyeron el invento del espejo frontal por parte de Adam 
Politzer (Viena, 1841). Igualmente en Hungría, Janos Czerrnack, Jefe de Biología de la 
Uniyersidad de Pest, construyó en 1858 un aparato que denominó "Autolaringoscopio~, y 
fue él quien popularizó la laringoscopia indirecta con el uso de un espejo cóncavo 
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fig\Ka 1. Espeto !a(ngeo. 

perforado para reflejar la luz en el espejo laríngeo. El espejo laríngeo fue denominado 
posteriormente "laringoscopio" por Morrell Mackenzie. La necesidad de crear mejores 
métodos dio la pauta a Hornee Green para utilizar una espátula en observación directa de la 
laringe, dicho acto lo llevo a ser considerado como la primer persona en realizar una 
laringoscopia directa. Reenunciandose dicho concepto medio sigl o después en 1895 cuando 
el Dr Kirstein realiza la primera intubación endotraqueal con un laringoscopio y en 1897 
descnbe el concepto de "autoscopía"Yl Y así en 1913 el Dr Chevaler Jackson sienta las 
bases científicas de la laringoscopia directa y de la intubación endotraqueal usando un 
laringoscopio en forma de "U" (Figura 2) difundiendo su uso ya medida que se diseminaba 

Figura 2. Laingoscopio de Cheva!er Jackson. 

Figura 3. Lcmgoscopio 
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su empelo, surge Flagg en 1914 y diseña el primcr laringoscopio para uso exclusivo de 
anestesia, el cual se fue perfeccionando hasta 1930 (Figura 3), que es con la estructura que 
se le conoce en la actualidad, y aunque ha sufrido pequeñas modificaciones, el principio es 
el mismo. (4) 

En el siglo xx, con el advenimiento de la "anestesia moderna" se abandonan prácticas de 
uso común y surge la necesidad de realizar un trabajo metódico, instrumentado y con bases 
mas científicas y tras haber alcanzado un elevado desarrollo en el control del dolor, el 
manejo de la vía aérea Y el monitoreo de las funciones vitales, la cuantificación de la 
profirndidad anestésica se transformo en el objetivo firndamental del anestesi6logo. (5) Así, 
en 1920 Artur E. Guedel publica los datos sobre los signos de la anestesia, pero no es hasta 
1922 que describe las etapas y planos de la anestesia en su libro "anestesia inhalatoria"Y} 
A partir de entonces, el concepto de profundidad anestésica ha evolucionado según 10 ha 
hecho la técnica anestésica y los fármacos dispombles. La primera aproximación al 
concepto actua1llegó con Woodbridge en 1957, quien define la anestesia como un estado 
con cuatro componentes: a) bloqueo sensorial de los ncrvios aferentes; b) bloqueo motor de 
los impulsos eferentes; c) bloqueo reflejo del tracto gastrointestinal, respiratorio o 
cardiovascular y d) bloqueo mental, sueño o inconsciencia, 30 años después Pinskcr, fue 
mucho más preciso, y define la anestesia en función de tres componentes: parálisis, 
inconsciencia, y analgesia (Figura 4).(5) 

figura 4. Concepto de la anestesia según Pins\::.er 

En 1951 Kingsin mediante experimentos animal es demostró el incremento de la acti"idad 
simpática de los nenr:ios cardiacos durante la laringoscopia e intubación endotraqueal y en 
1993 define el bloqueo reflejo de aparato cardiovascular como un componente importante 
de la anestesia, estableciendo así los principios actuales de la profundidad anestésica. Y 
como colofón en 1987 Prys-Roberts, dando continuidad a los experimentos de Kingsin, da 
un paso mas redefiniendo el concepto de anestesia, como un estado en el cual -<:omo 
resultado de una inconsciencia inducida por rarmacos- el paciente ni pcrcíbe ni recucrrla el 
estímulo dañino (quirúrgico). (2. 5. 6) Ambos afirmaban que el estado anestésico general podía 
ser alcanzado usando diferentes fumacos, los cuales a su vez creaban un ancho espectro de 
acciones entre las que incluían analgesia, ansilolísis, amnesia, inconsciencia, supresión de 
las respuesta motoras, cardiovasculares y hormonales, refiriéndose al concepto de 
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profundidad anestésica en función a cada una de esas acciones fannacológicas, lo que los 
imposibilitaba a determinar la potencia de dichas acciones con una única medida. Surge así 
la necesidad de crear un análogo capaz de integrar dicha información en una sola medida 
que denotara el estado de conciencia del paciente.(6) Pero no fue hasta mediados del siglo 
pasado que con el advenimiento de la electroencefalografía procesada, se implementaron 
equipos que en la actualidad nos ofrecen un algoritmo derivado de las señales 
electrostáticas del electroencefalograma en una suma armónica de funciones que integran 
las bases para identificar la señal eléctrica de la actividad cerebral, entre los que 
encontramos la sombra espectral, el índice biespectral, el índice del estado del paciente, el 
narcotrend, los potenciales evocados auditivos y la entropía espectral, que es instrumento 
de nuestro estudio.m 
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INTRODUCCIÓN 

Actualmente se le está dando gran importancia a la posibilidad del despertar y al recuerdo 
intraoperatorio, por lo que se están tomando medidas importantes para tratar de disminuir o 
abolir dicha complicación. 
Si consideramos que durante e! acto anestésico-quirúrgico son diferentes las agresiones 
según e! momento del mismo, podemos inferir que el anestesiólogo debe de modificar la 
profundidad anestésica (o plano anestésico) según la intensidad del estímulo, procurando 
que no exista el mas mínimo grado de dolor capaz de condicionar alteraciones sistémicas, 
educción transopera1oria y sus implicaciones. 
La laringoscopía e intubación endotraquea1 son procedimientos cotidianos en la práctica 
anestésica, que se llevan a cabo durante la fase de inducción y representan uno de los 
momentos mas álgidos de! evento anestésicü-quirúrgico, ya que el tracto respiratorio 
superior es rico en terminaciones nerviosas sensitivas y motoras, las cuales ejercen una 
función de protección, que en respuesta ante un estímulo producen exacerbación de la 
respuesta hemodinámica y de la actividad eléctrica cortical cerebral, haciendo latente la 
posíbilidad de despertar Y recuerdo transoperatorio. (50 9). 

Es de vital importancia recordar que dichas respuestas ante la laringoscopía e intubación 
endotraqueal actúan como factores pronósticos de morbimorta1idad a mediano y largo plazo 
en el paciente anestesiado, sobre todo en ancianos, aquellos con enfermedades asociadas, 
con riesgos potenciales de eventos cardiovasculares y muy particularmente en el paciente 
neuroquinírgico.o O) 

En los pacientes con tumores intracraneales, las alteraciones hernodinámicas y e! 
incremento de la actividad cortical cerebral, generados en respuesta al estímulo de la 
laringoscopía e intubación endotraquea1 producen un incremento de! flujo sanguineo 
cerebral y de la presión intracraneana, además que puede iniciar o incrementar la disrupción 
de la barrera hematoencefálica, ocasionando extravasación de líquido y producir edema y/o 
hemorragia cerebral, que a su vez nos condiciona una alteración en los sistemas de 
autorregulación y por tanto de la compliance cerebral, y si a estos fenómenos le aunamos e! 
riesgo incrementado de despertar transoperatorio, pues nos enfrentaremos a UD panorama 
clínico que vislumbra grandes retos en su manejo, que de ser erráticos, podrían repercutir de 
manera deletérea en este grupo de pacientes. (11) 

En base estos hechos, resulta una misión ftrndamental del anestesi6logo el perfeccionar 
dicho procedimiento, encaminado a minimizar o inhibir dichas respuestas ante tal estímulo, 
aplicando un correcto manejo anestésico, sustentado en: 

• El empleo de f'armacos que produzcan un control eficaz del dolor y aumenten los 
márgenes de seguridad, 

• En el uso de técnicas innovadoras de monitoreo clínico e instrumental, y 
• El uso de un soporte informático para e! manejo de los mismos. 

En esta afanosa búsqueda para el perfecci(}namiento de dicha técnica, se han sugerido el 
uso de un sin número de fármacos, que han mostrado resultados controversiales en la 
poblaciÓll en general, en tanto que debernos de considerar que el paciente neumql1n'rrgieo, 
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cuenta con características especiales únicas, que le dan un toque de peculiaridad a su 
manejo el cual puede tomarse aún mas complejo si conlleva otra patología asociada 
Frecuentemente, se trato de suprimir la respuesta a la laringoscopía e intubación 
endotraquea1 empleando fármacos que relajaban la musculatura lisa vascular, sin embargo, 
a! transpolarlo a! paciente neuroquirúrgico, la técnica se tomo poco práctica por el riesgo de 
isquemia cerebral mientras el cráneQ permanecía cerrado. Todo esto a consecuencia de la 
disminución de presión de perfusión cerebral por aumento del volumen sanguíneQ cerebral 
y de la presión intracraneana como resultado de la vasodilatación generalizada Ante dicha 
evidencia, se promovió el empleQ de Íarmacos de acción central sin encontrase aportaciones 
sigo ificati vas Y 1·13) Y se emplearon para este fin múltiples f'annacos como anestésicos 
generales, inductores, opiaceos y ansiolíticos entre otros sin resultados gratificantes. Y la 
búsqueda continuo ... los avances en farmacología permitieron una mejor comprensión de 
los mecanismos de acción de muchos medicamentos, surgiendo nuevas alternativas para 
dicho propósito, así se propone el emploo de los anestésicos locales, los cuales al ser 
estabilizadores de la membrana neurona! por inhibición del flujo iónico de sodio bloquean 
la iniciación y conducción del impulso nervioso, por lo que teóricamente sugieren efectos 
benéficos a su empleo.(lJ, 14) Pero entre este basto grupo de fármacos ¿Cuál seria la mejor 
opción? Y se busco entre estos la mejor alternativa, un anestésico local que cumpliera con 
los siguientes requisitos: irucio de acción rápido, duración intermedia y baja toxicidad, 
empleándose como prototipo la lidocaína, que a partir de entonces ha sido ampliamente 
estudiada, ya que a la luz de la clínica su uso ha mostrado ser ventajoso para evitar la 
aparición de reflejos protectores de la vía aérea superior, atenuar la respuesta hemodinámica 
y prevenir los incrementos de la presión intracraneana asociados con la laringoscopía e 
intubación endotraquea1, aún en pacientes neuroquirúrgicosYl,l5-lg) 
Tiempo después, los avances en el monitoroo, el descubrimiento del electroencefalograma y 
el desarrollo de dispositivos de análisis encaminados a medir la profundidad anestésica, 
abrieron un campo de investigación en la anestesia general que antes no se habla 
sospechado, "la monitorización del efecto de los Q1!estésicos en el cerebro ",(J, 19,20) Y surge 
una nueva interrogante ¿Qué efectos tienen los anestésicos, particularmente la lidocaína 
sobre la actividad cerebral cortical frontal, donde tienen lugar los procesos cognitivos? 
Dicho cuestionamiento ha motivado el reciente interés para la realización de una nueva y 
gran variedad de estudios con respecto a su efectividad y las repercusiones a nivel del 
sistema nervioso central, sin embargo los resultados se muestran contradictorios y no se ha 
podido establecer un concenso acerca de los mismos, (21·17) 
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MARCO TEÓRICO 

COMPONENTES DE LA ANESTESIA. 

La anestesia (de an- y el griego aísthesis, sensación) consiste en una reducción revcrsible y 
controlada de las funciones del sistema nervioso central, inducida farmacológicamente, para 
lograr una abolición completa de la percepción de todos los sentidos durante intervenciones 
quirúrgicas y procedimientos diagnósticos o ternpéuticos. Así, en base a este concepto, 
hemos de considerar que el acto anestésico debe de contar con cinco componentes, que 
desde el punto de vista didáctico los podemos clasificar como sigue (Figura 5): 

y" componentes subcorticales. 
y" componentes corticales. 

figura 5. Componentes de la anestesia. 

Los componentes subcorticales aseguran un adecuado nivel de analgesia, inmovilidad y 
estabilidad autónoma en el paciente anestesiado; mientras que los componentes corticales 
tienen relación con 10 efectos que producen los agentes anestésiCDs sobre el cerebro, 
principalmente sobre la corteza cerebral, donde tienen lugar los procesos cognitivos. Por lo 
tanto al referirnos al acto anestésiCD, lo hemos de hacer en función de estos cinco 
componentes, que en conjunto nos determinan el grado de "profundidad anestésica". (5) 
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PROFUNDIDAD ANESTÉSICA 

Desde el punto de vista clínico, ~ han distinguido clásicamente cuatro niveles de 
profundidad anestésica, (5) los cuales enumeraremos a continuación: (Cuadro 1). 

DIsH>ucI6n de la 
nano OloedMko onestesIa EstadIo Fu nc Ión eerebroI CWea 

Pkno Cortero cerebral I Paráisis Preservoc:ión de la concien cia, 
AnalgésIco cortical aunque reducido lsorrno!eoda), 

ndpieflle arrnesia, aboidón úricamente del 
c orrpone rde psicovegetalivo del 
dolor, ausencia de "anestesia 
sornótica", 

Plano de Corleza I P Ofó is!s ca rical Pérdda de comdeocia, 
Exdtocl6n Telencéldo y DesJ ntickión At.mento de los rellejos, 

Si> terna r rrtic:o sWcorJ,cd exdtodón yog1oción. 

Plano Corleza m, P CIóisis corfi cal Analgesia somáica Posi»dod de 
~gko Telencéfalo Slstema y ru bcorlc rn Reducción de los intervendones 

rmbico y medUa reflejos qUrúr~as. 
es~nal ~tervencio-nes 

con esr m.JIo 
no cice plivo 
poco profundo. 

PCIéümedll!cr" Relqoción musctJcr In t erve ncion es c en 
ir.dpente i r.q:.'ente esf m.JIo nociceplivo 

IIb poco profundo o 
profundo. 

Poréü medukr ReIqoclón mJSClJa Se pueden realizar 
corrpleta. próclicomente lodos 

los In terveoclo roe, en 
!lb la cavfdad 

abdoninci 

Porólsis AboIic:i6n del reflejo Intubodón oro- o 
ndpieflle del tus'geno nosotraqueal. 
tronco ReWocI6n de todas 
encefóico las inlervend enes en 

L fa cavIdOO 
cD dorn'naI, 

PIar.o de Corteza, rv P CIóisis de! Aboición de la regulod6n de la 
In tOlócaclór1 Telencélalo, SIstema tronco respi"oci6n y 00 sislema cCIdovosculcr", 

rrraco, medula er.cef~ 

es~nClL 
Diencéfalo. 
M esencé falo 
I pro tu bercnc:ia) 
Cerebelo. 
Bulbo roq./ deo y 
MédUaespílal 

Cuamo 1. Niveles de kJ profundidoc! anestésica. 

13 



Percepción intraoperatoria 

En el ejercicio de la anestesia se debe mantener un equilibrio entre los componentes 
corticales y sub cortic ales , adecuándose a las necesidades quirúrgicas de cada paciente, y 
evitar así sobr-edosificaciones (plano anestésico demasiado profundo) o "percepción 
intraoperntoria" (plano anestésico muy superficial) en el cual el paciente tiene la capacidad 
de memoria intacta (8) 

Así podremos entender que la "percepción intraoperatoria" es un fenómeno que siempre 
estará condicionado por el nivel de profundidad anestésica., siendo categorizado de la 
siguiente manera (Cuadro 2). 

t-Ivel de profundklad Percepción Fttraoperatorla 
anestésica 

I Percepción candente sin annesia 
~ Percepción cOllclente con amnesia 

111 Percepción subcoruciente con amnesia 
IV No percepción intraoperatoria 

Cuadro 2. Percepción intraoperatoria. 

El primer nivel también llamado "memoria explicita" es e! nivel más Iacil de detectar y 
corresponde a un estado en e! que el paciente está "'despierto". Se ha reportado que del 50-
67% de los anestesiólogos refieren que por lo menos un paciente a su cargo ha presentado 
despertar transoperatorio, estas son cifras dudosas e inespecíficas ya que debe ser dificil por 
parte de! anestesiólogo admitir dicho incidente cuando este se presenta en mas de una 
ocasión, y si esto lo contraponemos con el 35% de los pacientes que refieren informar al 
anestesiólogo de esta experiencia, pues entonces no encontraríamos una correlación lógica y 
directa ante ambas afirmaciones. Sin embargo, ante esta situación, solo e! 7% de los 
pacientes que refieren despertar transoperatorio, ejercen una demanda legal contra el 
anestesiólogo, y de este porcentaje solo en menos de el 1% de los casos ha sido posible 
demostrarlo. Los niveles 11 y III de profundidad anestésica, representan ni ve! es de 
conciencia en los que no hay recuerdos espontáneos, pero en los que el paciente puede 
responder a instrucciones que se le den durante la anestesia, sea inmediatamente (nivel TI) o 
con posteridad (nivel ll1). En estos niveles aunque el paciente no recuerde los hechos de 
forma espontánea, pueden incidir en su comportamiento posterior (memoria implícita) 
presentando lo que se le conoce como "síndrome de estrés postraumático" como una 
experiencia nada placentera El nivel IV representa el plano anestésico ideal ante un 
eventoY' 6, 8,27) 

Tanto la conciencia como la formación de recuerdos durante el acto anestésico son 
fenómenos relevantes, en primer lugar porque representan el fracaso de uno de los objetivos 
primordiales de la anestesia general que es mantener al paciente inconsciente y en segundo 
lugar porque este hecho puede tener graves consecuencias para el paciente, así como una 
repercusión legal para el médic-O tratante. 
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Monitoreo de la profundidad anestésica. 

Rutinariamente era preciso confiar en parámetros tan indirectos GOmo la monitorización 
hemodinámica para medir el nivel de profundidad anestésica y así descartar la posibilidad 
de que se produjera una anestesia superficial que favoreciera la formación de memoria y 
recuerdo intraoperatorio. Sin embargo, tanto la presión arterial romo la :freeuencia cardiaca 
son parámetros susceptibles de cambiar de forma evidente en respuesta a alteraciones que 
nada tienen que ver con el nivel de profundidad anestésica aleanzado. n. &) 

Ahora se sabe que la aGtividad eléctrica espontánea de la GOrteza cerebral presenta 
correladón fisiológica y directa relevante con la profundidad de hipnosis, hecho que ha 
servido como fundamento para la creación de nuevas técnicas de análisis 
e1ectroencefalográfico en base a un ordenador, que resume y destila la información en un 
formato descriptivo y compensado denominado electroencefalograma procesado, que es 
modificado por los agentes aneslésieos produdendo eambios en el voltaje y la frecuencia 
de las señales, de las cuales se pueden extraer parámetros univariables mediante un 
procesamiento matemátiGO basado en un algoritmo de transformadón rápida que permite 
GOrrelacionar la coneentración del f'armaco con la profundidad anestésica en un tiempo real. 
Así, al poder disponer de estos dispositivos capaees de monitorizar dicha actividad, y que 
además muestran una buena correladón tanto de la capacidad de recordar GOmo de la 
capacidad de procesar informaeión y obedecer a órdenes bajo los efectos de los anestésiGOs, 
es de máxima ayuda para calibrar el aeto anestésico ajustándose mejor y de manera más 
radonallas necesidades farmacológicas del pacienteY' 17,20) 

Debemos de GOosiderar para este fin que, el monitor ideal para medir la profundidad 
anestésica, debe de rumplir GOn los siguientes criterios: 

• Debe de indicar la fase durante la anestesia ligera que precede al despertar 
anestésiGO. 

• Debe reflejar los cambios de eoneentración del agente anestésico. 
• También debe de ser sensible a las diferentes modalidades de estimulo. 
• Debe presentar en tiempo real los resultados 
• Debe tener capacidad para exponer la profundidad anestésica para todos los 

anestésieos en una escala GOmún. 
• Debe tener un radio coste! eficacia y ser de fácil manejo.(6} . 

Ya que el principal objetivo de su uso, es el de mejorar la asistencia del paciente quirúrgiGO. 

Entropía Espectn.l. 

En relación GOn la profundidad anestésica se ha intentado establecer la utilidad de emplear 
la Entropía Espectral GOmo sistema de prevención de los episodios de despertar 
intraoperatorio. La entropía espectral es un sistema de monitorización incruento, cuyo 
análisis, se ha simplificado bastante 00!l el desarrollo tecnológico, es sensible a los efectos 
de los anestésicos y como tal se ha empleado para definir la potencia de la mayoría de 
anestésicos intravenosos e inhalatorios. Además es una medida GOntmua tanto en el tiempo 
GOmo en su escala de medición, lo que facilita cualquier cálculo estadístiGO que se deba 
realizar. Se fundamenta en el prinópio de que la acti .... idad eléctrica cortical tiene un 
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espectro de frecuencias que se extienden hasta 32Hz, y por otra parte que el espectro de 
frecuencias de la acti\idad eléctrica de los músculos faciales (electromiografia frontal) esta 
superpuesto sobre la banda del electroencefalograma y se extiende hasta 47Hz. Y si 
recordamos que los músculos faciales están conectados a la fonnación reticular y por tanto 
reaccionan rápidamente al estímulo nociceptivo y que siempre están activos cuando 
estamos despiertos, formando parte de los músculos mas resistentes al efecto de los 
relajantes, y siendo también los primeros en demostrar actividad en el despertar de 
paciente. Nos pennite valorar el estado anestésico del paciente, analizando el espectro de 
frecuencias del electroencefalograma, con un corte de factorizaci6n de 32Hz, dando origen 
a dos entropías espectra1es, la primera que nos analiza la señal del electroencefalograma en 
rango de O a 32Hz (Entropía de estado) y la segunda en el rango de O a 47Hz (Entropía de 
respuesta). (6. 7) 

La entropía de estado nos indica el verdadero procesamiento cortical, y por lo tanto el nivel 
de hipnosis, sin influencia de la señal electromiográfica. La entropía de respuesta (RE) nos 
valora la contribución de la actividad eléctrica de los músculos faciales y con un tiempo de 
respuesta de 2seg, y se puede utilizar como indicador del nivel de analgesia De esta forma 
la señal de la e lectromiografia frontal deja de ser una contaminación del 
electroencefalograma y contribuye a una mejor valoración del plano hipnótico 
independientemente de la actividad facial. 
La idea ahora es definir aquellos niveles de Entropía Espectral que bloquean los 
mecanismos de la memoria. En diversos estudios se ha encontrado que un valor de Entropía 
Espectral inferior a 77 se asocia con ausencia de recuerdo en el 95% de sujetos bajo efectos 
de propofol, dicho valor de Entropía Espectral es de 42 en el caso del isoflurano, y de 68 en 
el caso del midazolam. Como conclusión, se afinna que con valores de Entropía Espectral 
por debajo de 50 el paciente estará inconsciente y sin probabilidad de recuerdo. Así. se ha 
demostrado que la Entropía Espectral presenta un buen grado de correlación con el nivel de 
estado de conciencia, aunado a que predice la posibilidad de presentar recuerdo de 
información aportada al paciente durante la administración de anestesia general. Otra de las 
ventajas del empleo de la entropía espectral es que mejora los resultados globales, 
outcomes, del acto anestésico, tanto en lo que respecta a consumo de hipnótic{)s, como en 
cuan.to a. ~apidez en d~l Y20a06rapidez en dar de alta a los pacientes del área de 
reammaClOn postanestés¡ca (6-!1. 9. • - , rn 

LARINGOscoPÍA E INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL 

La laringoscopía e intubación endotraquea1 son procedimientos cotidianos en la práctica 
médica, particularmente en el área anestésica, los cuales constituyen eventos sumamente 
álgidos, ya que el tracto respiratorio superior es rico en terminaciones nerviosas sensitivas y 
motoras, las cuales ejercen una función de protección, en respuesta ante un estímulo. 

Ioen·ación laríngea. 

La inervación que recibe la laringe es motora, Ser:JSluva y simpática (Figura 6). 
La inervación somática se realiza a través del X par craneal (neumogástrico o vago), el 
trayecto de las fibras motoras a través de este nervio provienen del espinal bulbar (núcleo 
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ambiguo) situado a nivel del bulbo, este centro bulbar se une mediante el fascículo 
geniculado a un centro cortical de la fonación. A nivel periférico esto se traduce por los 
nervios: 

• Laríngeo superior izquierdo y derecho. 
• Laríngeo recurrente izquierdo y derecho. 
• Ramas del nervio vago. 

El tercio posterior de la lengua y la cara faríngea de la epiglotis está inervada por la rama 
lingual del IX par craneal (glo50faringeo ).La inenación simpática vasomotora y secretora 
proviene del simpático cervical a partir del asa de Drobnick y el ganglio cervical medio.(9) 
y así, esta mención anatómica, nos permitirá conceptualizar la respuesta sistémica ante la 
manipulación laríngea. 

Figura 6. InervaciÓll de la lainge. 

Respuesta activa ante la manipulación laríngea. 

La primicia en la descripción de la respuesta hemodinámica ante la manipulación de la 
laringe fue otorgada por Galeno, concepto que por muchos años ha servido de guía a 
numerosos personajes para el estudio experimental de los cambios generados por la 
manipulación de la vía aérea superiOr.(l) Sin embargo, no fue hasta hace algunos años, 
cuando se demostró que la génesis de estos cambios radicaba en un incremento de la 
actividad simpática de los nervios cardiacos, la cual era mediada por la liberación de 
noradrenalina en las terminales nerviosas y por la liberación de adrenalina en la médula 
adrenal, que sintetizadas a partir de la ¡irosina plasmática requerían de AMP cíclico y calcio 
para ejercer su función sobre los receptores adrenérgicos.(lg} 
Ahora, es bien sabido que, la sobreactividad simpática que se observa en respuesta a la 
laringoscopia e intubación endotraqueal, se pone de manifiesto a nivel carruovascu1ar por 
un aumento en la frecuencia cardiaca y la presión arterial de predominio sistólico, Jo que 
genera un disbalance entre el aporte y la demanda de oxigeno a nivel miocárdico, que a su 

17 



vez favorece los fenómenos de isquemia; mientras que a nivel de sistema nervioso central 
se evidencian incrementos del flujo sanguíneo cerebral, la presión intracraneana y la 
actividad eléctrica cortical frontal, que a ru vez condicionan una alteración en Jos 
mecanismos de autoregulacián, facilitando así la educción del paciente durante dichos 
eventos y que además, la génesis de todos estos cambios tiene una relación directa con los 
niveles séricos de catecolaminas, principalmente de noradrenalina, por lo que su pico 
máximo se observa hacia los 90seg de haberse generado el estímulo. (17, 2ll·30) 

Así, en base a lo anterior, surge la necesidad de crear medidas con el fin de disminuir o 
atenuar esta sobreactividarl, en este esfuerzo se han desarrollado mnnerosas técnicas con 
mecanismos de acción variados, y cuyos principios se basan en: 

• Una reducción de la conducción o modulación del estímulo nocivo, 
• El bloqueo de receptores adrenérgicos, o 
• La disminución del tono simpático a nivel central. 

Con resultados 'lariables y muchas veces contradictoriosY:>.JO) 
Inicialmente se intentó prevenir esta respuesta mediante una hipnosis profunda, la cual se 
obtenía con el empleo de altas dosis de inductores, sin embargo, estos f'armacos no 
bloquean la respuesta endocrina que se produce ante un estímulo doloroso intenso ya que 
carecen de propiedades analgésicas y surgiendo así la necesidad de otorgar Wla inducción 
balanceada. ('-8) 

Mas tarde, el uso de opiaceos prometía se una buena alternativa para suprimir o minimizar 
dicha sobreactividad refleja, sin embargo, los resultados obtenidos siguen siendo 
c ontroversi al es , debido a la variabilidad farmacocinética de los mismos. Sin embargo, se 
acepta de maner-a general que las dosis efectivas de opiaceos para este efecto deben ser 
altas, lo que puede producir depresión respiratoria y poi" tanto prolongar el tiempo de 
extubación y recuperación los pacientesYl) 
Posteriormente se incluyeron para este fin los vasodilatadores, betabloqueadores, 
ansioliticos, entre otros con resultados controversiales.(11, 12, 15, 18,22) 
Un fármaco ampliamente estudiado, ha sido la lidocaína, auque teóricamente ya la luz de la 
clínica su uso puede ser ventajoso para evitar la aparición de tos o pujo durante la 
laringoscopía, intubación y extubación endotraqueal, estudios recientes muestran resultados 
contradictorios con respecto a su efectividad para bloquear la sobreactividad reflej a. (12,21) 

La lidocaina, es un preparado sintético obtenido por primera vez por Lofgren en 1943, su 
nombre químico es dietilamino-2,6-acetoxiJidida, es esencialmente una amida o anilida que 
resulta de la reacción de un ácido (dietilaminoacético) y una sustancia que contiene amonio 
rueno, su estructura química se esquematiza en la Figura 7, Es bastante soluble en agua, su 
pH va de 6,5 a 7.0, bastante estable, no irrita a los tejidos incluso a concentraciones 
elevadas; es lipofilico, se concentra en mayor grado en el riñón, sin embargo cuando su 
concentración plasmática es importante, se le encuentra en pulmones, bazo, corazón y 
cerebro; gran parte del f'armaco es metabolizado en fenal libre y conjugado, y se hidroxila el 
anillo cíclico, esta transformación se hace principalmente en hígado, el material fenólico 
libre se excreta en grandes cantidades por la orina; la excreción del fármaco en su forma 
original es de menos del 5%, además de que tiene propiedades antiarrftrnicas sobre todo en 
las de tipo ventricular y en la musculatura estriada haciendo que el retículo sarcoplásmico 
expulse calcio. (32) 
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Agura 7. Fórmula estructural del Clorhidrato de Ikkx:a'no. 

Como coadyuvante en la inducción para la anestesia general, la ¡¡docaína se ha empleado 
por vía intravenosa durante muchos años, de ínicio con resultados satisfactorios e innocuos 
sin embargo a últimas fechas sus resultados se han mostrado controversiales. (\\-18) 
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MÉTODO 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

• ¿Qué efecto produce la adición de 2mg/kg de lidocaína por vía intravenosa previa 
inducción anestésica, sorn-e la hemodinamia sistémica y la actividad cerebral cortical 
y subcortical en la entropía espectral, durante la laringoscopía e intubación 
endotraquea.l, en los pacientes neuroquirúrgicos ASA 1-TI de entre 18 y 70 años? 
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HIPÓTESIS 

Hipótesis de investigación (lIi) 

• La adición de 2mglkg de lidocaína por vía intravenosa previa inducción 
anestésica, atenúa la reacción hemodinámica y previene la respuesta eductiva en 
la Entropía Espectral durante la laringoscopía e intubación endotraquea1, en los 
paci entes neuroquinírgicos ASA 1-II de entre 18 y 70 años. 

Hipótesis nula (110) 

• La adición de 2mglkg de lidocaína previa inducción anestésica, no atenúa la 
reacción hemodinámica y no previene la respuesta eductiva en la Entropía 
Espectral durante la laringoscopía e intubación endotraqueal, en los pacientes 
neuroquirúrgicos ASA 1-TI de entre 18 y 70 años. 

Hipótesis alterna (Ha) 

• La adición de 2mg!kg de lidocaína previa inducción anestésica, incrementa la 
reacción hemodinárnlca y promueve la respuesta eductiva en la Entropía 
Espectral durante la laringoscopía e intubación endotraquea1, en los pacientes 
neuroquirúrgicos ASA 1-TI de entre 18 y 70 años. 
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JUSTIFICACIÓN 

La laringoscopía e intubación endotraquea1 son procedimientos cotidianos en la práctica 
anestésica, que producen exacerbación de la respuesta hemodinámica y de la actividad 
eléctrica cortical y subcortica1 a nivel cerebral, haciendo latente la posibilidad de despertar 
transoperatorio con recuerdo explicito 10 que puede resultar en efectos deletéreos en la 
evolución del paciente. 
Es de vital importancia conocer, que las respuestas ante dicho estimulo, actúan como 
factores pronósticos de morbimortalidad a mediano y largo plazo en el paciente 
anestesiado, sobre todo en ancianos, aquellos con enfermedades asociadas, con riesgos 
potenciales de eventos cardiovasculares y muy particularmente en el paciente 
neuroquirúrgico. 
Además, el despertar transoperatorio puede ser una experiencia aterradora para el paciente. 
Serios problemas emocionales, incluidos el síndrome de estrés postraumático han sido 
descritos luego de esta complicación. 
Así, se ha considerado de suma importancia estudiar el impacto que tiene el uso de la 
medicación coadyuvante por via intravenosa, con el propósito de proveer una inducción 
segura y eficaz, que no se modifique de manera adversa el proceso anestésico. El estudio 
planteado ayudará, entre otros aspectos, a conocer la trascendencia que ha tenido la adición 
de agentes anestésicos locales aminoamidas, como la lidocaína, y sus implicaciones al 
momento de un estímulo álgido, esto proporcionará información útil para Anestesiólogos, 
Intensivistas y otros afines, sobre como manejar de modo mas provechoso los recursos 
necesarios para ofrecer una anestesia de calidad a los pacientes. 
Por otra parte el presente estudio, contribuirá a crear nuevas líneas de investigación sobre 
los usos y gratificaciones en la práctica anestésica diaria, que proporcionan empleo de 
dispositivos de análisis basados en la electroencefalografia procesada entre los que 
mencionaremos el narcotrend, límite espectral, análisis biespectral y los potenciales 
evocados auditi.,.·os. 
La investigación fue viable, pues se disponía de los recursos para llevarla a cabo. 
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OBJETIVOS Y METAS 

Objetivo general 

Evaluar el uso de 2.0mg/kg de lidocaÍna por vía intravenosa previo a la inducción 
anestésica para la laringoscopia e intubación endotraqueal en pacientes neuroquinírgicos. 

Objetivos especfficos.. 

• Identificar cambios bemodinámicos en ambos grupos de pacientes. 
• Indagar cambios en el patrón espectral de los pacientes estudiados. 
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METODOLOGÍA 

Tipo de esndio: 
• Experimental fase III. 

Diseño: 
• Ensayo clínico controlado, un ciego 

24 



LÍMITES 

Limite de espacio: 
• Área quirúrgica del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía "Dr. 

Manuel Velasco Suárez" 

Límite de tiempo: 
• El estudio se realizo de junio de 2005 a mayo de 2006, como se muestra en el 

siguiente cronograma de Grantt (Cuadro 3). 

ACTMDAD DE LA 
ACTIVIDAD 

Cuadro 3. Oooograma de Gran" 

nEMPO 
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VARIABLES 

V llriables independientes: 

• Lidocaína simple al2% (LS) 

Variables dependientes: 

• Frecuencia cardiaca (FC). 
• Presión arterial si stólica (T AS). 
• Presión arterial diastólica (T AD) 
• Entropía de estado (SE) 
• Entropía de respuesta (RE) 
• Tasa de supresión en ráfagas (BSR) 
• Duración de la laringoscopÍa 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 

• Lidocaína (LS): Di etilamino-2,6-acetoxilidida. Anestésico local del grupo de 
las aminoamidas, de potencia y duración intermedia., latencia breve y baja 
toxicidad. 

o Tipo de variable: Cuantitativa continua. 
o Escala de medición: Miligramos (mg). 

• Frecuencia cardiaca (FC): Número de latidos cardiacos en un minuto. 
o Tipo de variable: Cuantitativa discreta 
o Escala de medición: latidos por minuto (lpm) 
o Cifras nonnales: 60 - lOOlpm. 

• Tensión arterial sistólica (TAS): Fuerza con la que la sangre es expulsada del 
corazón cuando este se contrae (sístole). 

o Tipo de variable: Cuantitativa discreta. 
o Escala de medición: Milímetros de mercurio (mmHg) 
o Cifras normales: Optima <120mmHg. Normal 1 20-1 29mmHg. 

• Tensión arterial diastólica (TAD): Fuerza con la que la sangre es expulsada de 
las arterias para ser distribuida al organismo, cuando el corazón se relaja 
(diástole). 

o Tipo de variable: Cuantitativa discreta. 
o Escala de medición: Milímetros de mercurio (mmHg) 
o Cifras normales: Optima <80mmHg. Normal: 80-89mmHg. 

• Entropía de estado (SE): Algoritmo que analiza la señal cortical del 
electroencefalograma en rango de OHz a 32Hz y nos indica el nivel de hipnosis, 
sin influencia de la señal e1ectromiografica. Los valores de los parámetros 
calculados oscil an entre O y 91. 

o Tipo de variable: Cualitativa ordinal. 
o Escala de medición: 

Numérfca Categórica 

>85 Despierto. con capacldod de respuesta y memoria intacta 

60-85 Sedaciórl 

40-60 Anestesia adecuada, con baja probabñdod de conciencia 

<40 Anestesia profLRtda sin probabiicXx:l de conclenda 

O Tasa de supresión 00100%. Isoeleclricidad 

Cuadro 4. Escala de vdores de entrop'a 
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• Entropia de Respnesta (RE): Algoritmo de la entropía espectral que nos 
analiza la señal subcortical del electroencefalograma en el rango de OHz a 47Hz 
y por tanto nos valora la contribución de la actividad eléctrica de los músculos 
faciales, siendo empleado como UD indicador del nivel de analgesia. Los valores 
de los parámetros calculados oscilan en una escala que va de O a 100. 

o Tipo de variable: Cualitativa ordinal. 
o Escala de medición: 

Numérica Categórica 

>85 Despierto, con capacickx:l de respuesta y memoria intacta 

60-85 Sedación, 

40-60 Anestesia adecuada, con baja probabildad de conciencia 

<40 Anestesia profunda, sin probabfdad de conciencia 

O Tasa de supresión del 100%, lsoelectriddad 

Cuadro 5. Escakl de valores de entrop'a 

• Tasa de supresión en ráfagas: Índice que representa la relación entre los 
periodos de acti\·idad electroencefalográfica con muy bajo voltaje o isoeléctrico 
(<5,uV) por periodos mayores de 400mseg y los periodos de voltaje nonnal. 

o Tipo de variable: Cuantitativa continua 
o Escala de medición: Tanto por ciento (%) 
o Cifras normales: 0% 

• Duación de la laringoscopia: Tiempo transcurrido desde que se introduce la 
hoja del laringoscopio en la cavidad oral para la colocación del tubo 
endotraqueal, hasta el momento que se retira la hoja del laringoscopio. 

o Tipo de variable: Cuantitativa continua 
o Escala de medición: Segundos (seg) 
o Cifras normales: <30seg 
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DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Criterios de inclusióD 

a) Paciente neuroquirúrgico 
b) Sexo indistinto 
c) Edades comprendidas entre 18 y 70 años 
d) Sin factores pronósticos para vía aérea dificil 
e) Aquellos con un riesgo anestésico - quinírgico ASA 1-I1. 
f) Sin antecedente de patología cardiovascular previa, ni asma o enfennedad reactiva 

de la vía aérea, ni historia de dolor crónico, o de abuso de alcobol. 
g) Sin uso de analgésicos, medicación hipnótica o beta bloqueadores de forma crónica 

Criterios de exclusión 

Se excluyeron a aquellos pacientes con alguna contraindicaciÓD para la administración de 
cualesquiera de los agentes, así como también a aquellos que no proporcionaron el 
consentimiento. 

Criterios de etiminación 

El criterio de eliminación fue una complicación en la técnica de laringoscopía y/o 
intubación orotraquea1, una falla en la inducción anestésica y/o en el registro de las 
variables, o bien, aquellos pacientes que por circunstancias imprevistas requirieron una 
dosis diferente de cualesquiera de los agentes para su procedimiento. 
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TAMAÑO DE LA l\-mESTRA 

Dado que una población es de N ¿Cuál era el menor número de unidades muestrales 
necesarias para confIrmar la muestra (n) que me asegurara un error estándar menor a 0.05? 
En nuestro caso, una vez delimitada la población para el estudio de "Efecto de la lidocaína 
intrawnosa sobre la hemodinamia sistémica y la entropía espectral, en respuesta a la 
laringoscopía e intubación endotraqueal en el paciente neuroquinJrgico ", consideramos a 
todos aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, durante el transcurso 
del 2004 en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía "Dr. Manuel Velasco 
Suárez". Con estas características se preciso que la población N = 72 pacientes 
neuroquirúrgicos, ya que 72 reunieron estas características. ¿Cuál es entonces el número de 
pacientes neuroquirúrgicos n a los que se les debía aplicar el estudio, para tener un error 
estándar menor a 0.05, y dado que la población total era. de 72 pacientes? 

N = Tamaño de la población de pacientes neuroquirúrgicos. 
y = Valor promedio de una variable = 1, un paciente neuroquirúrgico. 
se = Error estándar = 0.05, determinado por nosotros. 
V = Varianza de la población. Su definición (se): cuadrado de la desviación estándar. 
s2 = Varianza de la muestra expresada como la probabilidad de ocurrencia de y. 
n' = Tamaño de la muestra sin ajustar 
n = Tamaño de la muestra 

Sustituyendo tenemos que: 

n'= i 
y" 

s2= P (1 - p) = 0.95 (1- 0.95) = 0.95 (0.05) = 0.475 
V2

= (o.osi = 0.0025 
n'= 0.475 = 19 

0.0025 
n= n 19 19 

l+n'/N 1 + 19n2 1 + 0.26 
19 = 15 

1263 

Es decir, para nuestra investigación se necesitaba una muestra mínima de 15 pacientes 
neuroquirúrgicos. 
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I\'IATERIAL 

Re<:ursos humanos: 

• 1 Médico Adscrito al Servicio de Neuronestesiología 
• 1 Médico Residente de Neuroanestesiología 
• 1 Enfermera quirúrgica 

Recursos materiales: 

• 4 Frascos de lidacaína simple al 2% (plSICAINA MR) 
• 40 Ampulas de fentanil (FENTANEST 1dR) 
• 80 Ampulas de rocuronio (ES.MERO~) 
• 80 Ampulas de tiopental (SODIPENT AL 1dR) 
• 80 Equipos para bomba de infusión (LIFE SHIELJYfR) 
• 40 Sensores de Entropía (DA TEX OHMEDAMR

) 

• 1 Mango de Laringoscopio 
• 1 Set de hojas de laringoscopio tipo Macintoch 
• 1 &mba de infusión (ANNE). 
• 1 Monitor de anestesia (DATEX OIDvIEDAMR

) 

• 1 Cronómetro 
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PROCEDIl\UENTOS 

Con la aprobación del comité de Enseñanza, Investigación y BiDética del Instituto Nacional 
de Neurología y Neurocirugía "Dr. Manuel Velasc~ Suárez", y con el consentimiento 
informado de los pacientes, se realizo en un grupo de 40 pacientes de la Institución un 
estudio aplicado, comparativo, clínico, longitudinal, prospectivo y abierto que evaluó el 
efecto que tiene la adición de 2mg/kg de lidocaína por vía intravenosa sobre la 
hernodinamia sistémica y la entropía espectral en respuesta a la laringoscopía y la 
intubación endotraqueaL 
La población de estudio comprendió pacientes para cirugía neurológica, sexo indistinto, 
con edades comprendidas entre 18 y 70 años, aquellos con un riesgo anestésico -
quirúrgico ASA I-II, que no contaban con factores pronósticos para ,,1a aérea dificil, sin 
antecedente de patología cardiovascular prevía, ni asma o enfermedad reactiva de la vía 
aérea, ni rustoria de dolor crónico, o de abuso de alcohol sin uso de analgésicos, 
medicación rupnótica o beta bloqueadores de forma crónica No se incluyeron a aquellos 
pacientes con alguna contraindicación para la administración de cualesquiera de los 
agentes, asi como también a aquellos que no proporcionaron el consentimiento, se 
excluyeron aquellos pacientes que presentaron una complicación en la técnica de 
laringoscopía y/o intubación orotraqueal, una falla en la inducción anestésica y/o en el 
registro de las variables y aquellos pacientes que por circunstancias imprevistas requirieron 
una dosis diferente de cualesquiera de los agentes para su procedimiento. L~s pacientes 
fueron ramdomÍzados a cada uno de los dos grupos de 20 pacientes cada uno y recibieron 
solución salina norma! (grupo control) o lidocaína 2.0mg/kg(grupo de lidocaína). 
Los pacientes no se les administro medicación sedativa antes de la cirugía. Al llegar a 
quirófano, el monitoreo electrocardiográfico (EKG), pulsoximetría (SPOz), tonometr1a 
(TOF) y la presión arterial cruenta en la arteria radial (T A) fueron monitorizados, un sensor 
de entropía (Entropy Sensor Datex-Ohmeda) se coloco en la frente del paciente antes de la 
inducción anestésica, estableciéndose así los valores basales, la anestesia se indujo por vía 
intravenosa con tiopental 5mg!kg, fentanil 5¡.¡g!kg y rocuronio L2mg/kg. Al grupo salino 
normal se le administro lOce y a! grupo de lidocaina se le administrarán 2.0mg/kg aforado a 
lOce con wluci6n salina y fueron administrados 30seg antes de la inducción. La 
laringoscopía se realizo a los 6min de iniciada la inducción y cuando la tonomema (TOF) 
indico 0% después de la administración de rocuronio, la frecuencia cardiaca (Fe), presión 
arterial sistólica (TAS), presión arterial diastólica (T AD) y entropía fueron registradas 
después de la relajación completa e inmediatamente antes de la laringoscopía, 
(preintubación), de manera inmediata posterior a la intubación endotraqueal (postintubación 
inmediata) y cada minuto después de la intubación endotraqueal durante 5min, la duración 
de la laringoscopía fue registrada y la intubación nunca excedió 30seg, posteriormente se 
verificaron campos pulmonares y se ventilaron con un Vt 10m/¡kg y lUla FR 121pm, la 
anestesia fue mantenida con CAM de 1.0 de iwflurano y fentanil a 2pg1kglhr.(Figura 8) 
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Figura 8. Detalles del estudio. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para el análisis de variables, se realizo estadística descriptiva, utilizando medidas de 
tendencia central y dispersión. Para variables cuantitativas y con distribución nonnaJ, se 
obtuvo una media aritmética y desviación estándar; para cualitativas nominales tazas de 
razones y proporciones. 
La estadística inferencia! se obtuvo por medio de T de Student. 
Los resultados se presentaron en tablas y gráficas. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente estudio, se fundamento en la experimentación previa realizada en olros países. 
Se contemplo de acuerdo a los lineamientos éticos de Helsinsky y a lo establecido en el 
Reglamento de la Ley Genernl de Salud en materia de Investigación para la Salud. 
Una vez aprobada la investigación por El comité de Enseñanza, Investigación y Bioética 
del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía "Dr. Manuel Velasco Suárez", se 
recabo el consentimiento informado de los pacientes (Anexo 1). El estudio fue realizado 
por profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del 
paciente, bajo la responsabilidad de la Institución que cuenta con los recursos humanos y 
materiales necesarios que garantizan ~ bienestar. Prevaleciendo siempre el criterio de 
respeto a la dignidad y protección de sus derechos. 
Además de que la probabilidad de los beneficios esperados siempre supem los riesgos 
predecibles. 
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FINANCIAMIENTO 

El costo de la investigación fue absorbido por la Institución hospitalaria, ya que este cuenta 
con los recursos humanos y materiales para llevarla a cabo. 

36 



ORGANIZACIÓN 

Di"ección 
De 

Enseñanza 

Servicfo 
De 

Neuroonestesiolog' a 

Figura 9. Diagrama de flujo. 

Comité 
De 

Investigación 
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RESULTADOS 

Se incluyeron 40 pacientes, de los cuales se eliminaron 8, 3 de ellos por complicaciones en 
la técnica de laringoscopía y/o intubación endotraqueal, 4 por fallas en el registro de las 
variables y 1 por requerir mas dosis de inductor a lo previsto. De los 32 restantes, se 
distribuyeron en 2 grupos, el grupo 1 (n= 16) recibió solución salina normal (grupo control) 
y e! grupo TI (n=l6) recibió Iidocaína 2.0mglkg (grupo de lidocaína), quedaron incluidos 
pacientes de 18 a 70 años con un promedio de 43.68 años, 18 pacientes fueron del género 
masculino y 14 de! género femenino, y el estado fisico constituyó 30 para ell y 10 para e! 
IL según la ASA. Las características poblacionales se resumen en la Tabla l. La 
distrIbución de los pacientes en cada grupo fue homogénea ya que no existieron diferencias 
estadísticamente significativas entre las características de cada grupo. 

Grupo H Edad Género ASA 
Años M F I 11 

¡ 16 43.19 + 14.06 10 6 12 4 
11 16 44.19 + 15.86 8 8 10 6 

Tabla 1 . Demoo:;;,uf a de k:.J muestra. 

Los diagnósticos preoperatorios se resumen en la siguiente tabla (Tabla 2) y fueron los 
siguientes (Gráfica 1): Meningioma en 18 pacientes (56.25%) Glioblastoma en 7 pacientes 
(21.8%), Adenoma hipofisiario en 3 pacientes (9.37%). Hemangioblastoma en 2 pacientes 
(625%), Oligoastrocitoma en 2 pacientes (625%) y Schwannoma en 1 paciente (3.l2%), 
de los cuales 25 tenían localización supratentori al (78.12 %) Y 7 infratenlorial (21.88 %) 
(Gráfica 2): 

GnJpo I Grupo 11 
DIagnóstico (H = 16) (H=16) 

Pacientes % PodeRes % 
w.eningioma 8 50 10 62.5 
Gfioblastomo 3 18.75 4 25 
Adenoma hlpofislcrio 2 12.5 1 625 
Hemanqioblastoma 1 6.25 1 6.25 
O~ocitoma 1 6.25 O O 
Schwannoma 1 6.25 O O 

Tabla 2. Dklgnóstico preoperatorio. 
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Gréilca 1. Diagnóstico preoperatcrio. 

",.. 

GrMca 2.localtzoción de la lesión. 

39 



Se compararon las variables en condiciones basales entre ambos grupos, sin encontrarse 
diferencia~ estadísticamente significativa~ (Tabla 3). A su vez dichos valores fueron 
comparados con los obtenidos antes de la laringoscopía e intubación endotraquea1 y 
posterior a las mismas. 

Grupo I Qn.Ipo 11 
N 16 16 
P(lpm) 73.81 + 14.72 80.56 + 17.57 
TAS (mmHq) 140.19 + 20.88 125.81+ 18.07 
TAO (mmHg) 74.81 + 10..56 73.31 + 13.65 
SE 97.63 + 0.89 96.75 + 1.65 
RE 87.94+ 1.88 85.94 + 2.83 
!SR (%) O O 

Tabla 3. Vaoobles en conciciones basales. 

Las variaciones de la frecuencia cardiaca (FC), registradas durante el estudio en los grupos 
control y de lidocaína, se muestran en la Tabla 4. En ambos grupos muestra una tendencia 
al ascenso posterior a la laringoscopia que tiende a retornar a los valores basales al finalizar 
el estudio (Gráfica 3), sin embargo al análisis estadístico no encontramos diferencias 
significativas (Tabla 4). 
Las variaciones en la presión arterial sistólica (T AS) muestran una tendencia con patrón 
bif'asico, con un descenso prelaringoscopía y elevación posterior que alcanza su valor 
máximo al minuto posaringoscopía mostrando nuevamente una tendencia a la reducción la 
cual continúa hasta finalizado el estudio (Gráfica 4), sin embargo al análisis estadístico no 
encontramos diferencias significativas entre ambos grupos (Tabla 5). 
Las variaciones en la presión arterial diastólica (T AD) muestran una tendencia con patrón 
trifásico, con un descenso prelaringoscopía y elevación posterior que alcanza su valor 
máximo a los 2min poslaringoscopía mostrando nuevamente una tendencia a la reducción la 
cual c~ntinúa hasta finalizado el estudio en el grupo problema., sin embargo aumenta a los 4 
y 5min poslaringoscopia en el grupo control (Gráfica 5), al análisis estadístico no 
encontramos diferencias significativas entre ambos grupos hasta los 3min 
poslaroingoscopía., no así para los 4 y 5min, donde encontramos una diferencia 
estadísticamente significativa entre ambos grupos de pacientes (Tabla 6). 
Las variables de adecuación anestésica obtenidas mediante la entropía espectral, se 
muestran en las Tablas 7,8 Y 9. Las variaciones en la entropía de estado (SE) y la entropía 
de respuesta (RE) se comportan de manera similar, mostrando una tendencia con patrón 
bifásico, con un descenso prelaringoscopía y elevación posterior que alcanza su valor 
máximo al minuto poslaringoscopía la cual permanece constante hasta finalizado el estudio 
(Gráfica 6 y 7), al análisis estadístico de ambas variables, encontramos diferencias 
significativas en relación a los valores basales intragrupales, mas no así para el análisis 
extragrupal, donde no encontramos diferencia estadísticamente significativa (Tabla 7 y 8). 
Con relación al estudio de la tasa de supresión en ráfagas (BSR), este no se realizó debido a 
que en todos los pacientes fue del 0%. 
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Fe 
(Ipm) p 

I U 
Basal 77.81 + 14.72 80.56 + 17.57 0.542 
PreJorlnnncrnnú. 73.69 + 11.13 79.94 + 9.99 0.105 
Poslarfn .{, 83.88 + 18.29 87.88 + 13.04 0.482 
1 mili 81.81 + 16.16 89.00+ 11.67 0-160 
2m1n 81.50+ 13.76 84.88 + 1031 0.439 
3m1n 77.06 + 11.96 81.38 + 9.70 0271 
4m1n 76.69 + 10.89 81.25 + 14.01 0312 
5 rnin 7725 + 10.32 78.25 + 11.5 0.798 

Tabla 4. Frecuencia cardiaca. 

a.0RUR0 DE $0010 

8 

Gráfica 3. frecuencia cardIaca. 
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TAS 
(mmHg) p 

I U 
Basal 140.19 + 20.88 125.81+ 18.07 0.705 
Prelamgoscopía 119.00 + 32.81 102.00+ 27.05 0.121 
PoslarW1goscopía 128.44 + 32.30 11225 + 2727 0.136 
1 mln 128.44 + 30.15 11825 + 25.7 4 0.312 
2rrm 122.63 + 27 .07 113.38 + 23.39 0.309 
3mln 112.3 + 22.07 104.94 + 21.54 0.359 
4mln 105.38 + 18.89 96.56 + 2021 0212 
5m1n 105.81 + 20.39 9263+ 22.9 0.090 

Tabla 5. Presión Arterial Sistólica 

140 

120 

100 

a.rn..ro CE SODO 

MOMe.rrO 
8 

Gráflca 4. Presión Artefiol SistóflCO 
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TAO 
(mmHg) p 

1 1 
Basal 74.81 + 10.56 74.81 + 10.56 0.730 
Prelarlngoscopta 70.06 + 18.77 70.06 + 18.77 0.196 
Posflarlngoscopta 78.19 + 22.00 78.19 + 22.00 0.433 
1 iTWl 80.06 + 21.90 80.06 + 21.90 0.685 
2iTWl 75.06 + 20.09 75.06 + 20.09 0.716 
3iTWl 70.44 + 15.98 70.44 + 15.98 0.364 
4iTWl 69.81 + 15.10 69.81 + 15.10 0.035 
5iTWl 68.94 + 16.20 68.94 + 16.20 0.026 

Tabla 6. Presión Arterial Diastólica 

ClORURO DE SOOK:l 

MOMENTO 
8 

GráfJca 5. Preslón ArterioJ Diastólica 
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70 

RE 
I " Basal 97.63 + 0.89 87.94 + 1.88 

Prelai"WlgoscopSa 49.19 + 19.32 46.06 + 19.08 
Poslaringoscopía 67.00 + 14.42 6206 + 14.35 
1 nW! 63.81 + 11.98 60.56 + 1287 
2nW! 60.50 + 15.20 61.00 + 13.40 
3nW! 63.00 + 13.35 57.13+ 14.04 
4nWl 60.94 + 14.43 59.50+ 1327 
5m1n 60.94 + 14.43 57.38 + 13.37 

Tabla 7. Entrop'o de respuesta. 

MOMerro 

Gráfica 6. fntrop'o de re'plJEdo. 

P 

0.072 
0.229 
0.541 
0.965 
0.757 
0.566 
0.121 
0.186 

a..0Rl.R0 CE SCXlO 

8 
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w 
~ 

SE 
t ti 

Basol 87.94 + 1.88 125.81+ 18.07 
Prelarfngoscopta 46.06 + 19.08 102.00+ 27.05 
Pos Olngos copÑ:J 6206 + 14.35 11225 + 2727 
1 mIn 60.56 + 12.87 11825 + 25.74 
2mln 61-00 + 13.40 113.38 + 23.39 
3mln 57.13 + 14.04 104.94 + 21.54 
4mln 59.50 + 1327 96.56 + 20.21 
5mln 57.38 + 13.37 92.63 + 229 

Tabla 8. Entrop'o de estado. 

MOMENTO 

Gréilca 7. Entrop'a de estado. 

P 

0.026 
0.303 
0.683 
0.942 
0.705 
0.558 
0.141 
0.150 

a.ORURO DE SOOIO 

8 
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En la Tabla 9 se muestra la duración de la laringoscopia en cada uno de los grupos. Se 
incluyeron laringoscopías que van de 3 a 17seg de duración, con un promedio de 9.65seg. 
No encontrándose diferencias estadísticamente significativas (p=O.886). Los valores se 
representan en la Gráfica 8, no encontrándose diferencia estadísticamente significativa 
entre ambos grupos. 

9.75 

9.70 

9.65 

9.60 

9.55 

9.50 

9.45 
LDOCA/NA.. SMPLE CLORURO DE SODIO 

Gréfi:a 8. Duración de la !cringoscop'a 

Duración de la 
Grupo N laringoscopia 

seo 
I 16 9.56+ 3.54 
n 16 9.75 + 3.80 

Tabla 9. DlXoción de b laingoscop'o. 
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DISCUSIÓN 

La respuesta simpática producida por la laringoscopía e intubación endotraqueal es una de 
las principales causas de morbimortalidad durante la anestesia, sobre todo en determinado 
grupo de pacientes como por ejemplo: hipertensos, con cardiopatía isquémica, ancianos y 
pacientes con patología vascular. Además de esto un incremento de la actividad cortical 
cerebral en conjunto con estos cambios hemodinámicos tendrían un efecto negativo en 
pacientes con una baja complacencia cerebral. Oínicamente la respuesta hemodinámica a la 
laringoscopía e intubación endotraquea1 es e! método más utilizado para valorar el grado de 
profundidad anestésica. (12) Rampil Y col. (13) demostraron que los cambios hemodínámicos 
producidos por la laringoscopía e intubación endotraqueal se acompañan con un incremento 
de la actividad cerebral cortical. Es por todo esto que desde hace muchos años se han hecho 
grandes esfuerzos para tratar de limitar e inhibir esta respuesta presora. Muchos son los 
f'armacos que se han usado para este control y entre los más utilizados están la lidocaína. La 
lidocaÍna ha demostrado ser efectiva en el control de la respuesta hemodinámica a la 
laringoscopía e intubación endotraquea1 (7.11): los resultados de estos estudios varían de 
acuerdo a la dosis utilizada y al tiempo esperado después de su administración. En nuestro 
estudio la lidocaína a una dosis de 2mg!kg no mostró diferencias en la efectividad para el 
control de la respuesta hemodinámica. Sin embargo existen estudios que han controlado 
que una dosis de 1,5mg/kg de lidocaína han sido efectivas para controlar esta respuesta. (IS) 

Generalmente se acepta que las dosis efectivas de lidocaína para controlar la respuesta 
presora a la laringoscopía e intubación endotraquea1 se encuentra entre 1-2.5mg/kg (19), 

pero en nuestro estudio el grupo de pacientes que recibió el lidocaína a 2mg/kg no mostró 
diferencias con el ~ control Estos resultados coinciden con los reportados por otros 
autores, Feng y col. (- ), encontraron que la lidacama a 1.5mg!kg administrada 3 minutos 
antes de la laringoscopía e intubación endotraqueal no fue efectiva en controlar incrementos 
en la frecuencia cardiaca y fue parcialmente efectiva en controlar la respuesta presora, de 
igual manera Pang y col. (.21), compararon la respuesta hemodlnámica a la laringoscopía e 
intubación endotraqueal en dos grupos de pacientes, un grupo recibió tramadol 3mglkg y e! 
otro lidocaina a 15mglkg, ellos evidenciaron que hubo una ausencia de! control 
hemodinámico en ambos grupos. Los resultados sobre los efectos que tiene una dosis de 2 
mglkg de lidocaína en controlar la respuesta presorn a la laringoscopía e intubación 
endotraqueal son controversiales, muchos estudios han demostrado que esta dosis (15.18,22) e 
incluso dosis menores (14,.23·25) han sido efectivas para controlar esta respuesta 
hemodinámica. Quizás esta diferencia en los resultados radica en el tiempo esperado desde 
su administración hasta aplicar el estímulo. Ya anteriormente s.e ha demostrado la 
variabilidad existente en cuanto a la farmacocinética de los anestésicos locales en humanos 
(26), pero se ha evidenciado que la latencia de la lidocaína, a una dosis analgésica, para 
producir sedación es de 3min. La sedación es una medida indirecta de las concentraciones 
de la droga en sus sitios de acción a nivel del SNC (27), si tornamos esto en cuenta, 3min 
serían suficientes para controlar los cambios hernodinámicos y el incremento en la 
actividad cerebral cortical por la lidocaína, pero hay estudios que han encontrado que e! 
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tiempo necesario para que exista una correlación entre las concentraciones plasmáticas de 
la lidocaina y los cambios en el análisis espectral electroencefalográfico es de 4min, 
sugiriendo una espera de entre 6min después de haber sido administrada la lidocaína, para 
poder realizar algún tipo de estímulo intenso al paciente G7). Ka y col. (8) evaluaron el 
tiempo necesario para que una dosis baja de lidocaína (lmglkg) fuera efectiva en controlar 
la respuesta hemodinámica a la laringoscopía e intubación endotraquea.l, ellos encontraron 
que al comparar cuatro diferentes tiempos (1, 2, 3 Y 4 min), 4min es el tiempo idea.! de 
espera., después de haber administrado la lidocaína, para limitar los cambios producidos por 
la laringoscupía e intubación endotraqueal. El principal objetivo de nuestro estudio era 
evaluar el uso de 2.Omg;kg de li docaín a por vía intravenosa previo a la inducción anestésica 
para la laringoscopía e intubación endotraqueal en pacientes neuroquirúrgicos e identificar 
cambios hemodinámicos y en el patrón espectral de los pacientes estudiados. Kearse y coL 
(2&) demostraron la capacidad que tenía un valor de la entropía espectra1 en predecir cambios 
hemodinámicus a la laringoscopía e intubación end~ueal cuando se utiliza tiopental 
sódicu y opiáceos en la inducción. Luiz De Lima y col. ~ ) tuvieron resultados similares a 
los nuestros al evaluar la relación entre el valor dela entropía y los cambios hemodinámiws 
a la laringoscopía e intubación endotraqueal, y enwntraron que a pesar de haber existido 
cambios hemodinámicos importantes ante el estímulo laríngeo no hubo cambios 
significativos en los valores de entropía En nuestro estudio evaluamos la capacidad que 
tiene un valor de entropía menor de 50 en limitar o controlar la respuesta hemodinámica e 
incrementos en la actividad cerebral cortical producidos por la laringoscopia e intubación 
endotraqueal, se utilizan una dosis de lidocaína a 2mg;kg (grupo de lídocaíana) y un grupo 
control, pudiendo observar que en ambos grupos no hubo un cuntrol de la actividad 
cerebral cortical y subcortical, existiendo cambios signíficativos en el valor de entropía 
cuando se cumpararon los valores preintuhación con los valores pos-intubación inmediata y 
hasta los 5 minutos. POI" tanto en nuestro estudio se encontró una ausencia de utilidad en el 
empleo de lidocaína. Nuestros resultados cuIDciden con los encontrados por Wei-Dong y 
col. (11) en donde evaluaron los cambios hemodinámicos y la entropía espectral producidos 
por la laringoscopía e intubación endotraqueal utilizaron propofol y lidocaína a 1.5mw1:g en 
la inducción, y encontraron que no fue efectivo en controlar la actividad cerebral cortical y 
subcortical aunque si lo fue para controlar los cambios hemodinámicos, no existe una 
relación entre los valores de entropía espectra1 y estos cambios hemodinámicos, de igual 
manera Wen y col. (J(I) compararon los efectos en la entropía espectral y en la respuesta 
presora de tres diferentes dosis de lidocaína (1, 1.5 Y 2mglkg)encontraron que las tres dosis 
fueron efectivas para cuntrolar la respuesta hemodinámica pero solamente el grupo que 
recibió el lidocaína a una dosis de 2mglkg fue efectiva para limitar la actividad cerebral 
cortical y subcortical producida por la laringoscopia e intubación endotraqueaI. a diferencia 
de nuestro estudio en donde el grupo que recibió la lidocaía a 2mglkg no mostró diferencias 
para el control de los cambios hemodinámícos ni para controlar la actividad cerebral 
cortical y subcortical. Por otro lado, en un estudio donde se utilizaron altas dosis de 
propofol para producir una intensa supresión electroencefalográfica antes de la 
laringoscopía e intubación endotraqueal, no hubo un control ni de la respuesta 
hemodinámica ni en la actividad cerebral cortical y subcortical (31). Por tanto, quizás más 
importante que un valor de entropía espectral predeterminado en su capacidad de controlar 
cambios en la actividad cerebral curticaJ y subcortical, en la respuesta hemodinámica o la 
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dosis, sea el. la vía y el tiempo esperado para el estimulo después de haber administrado el 
anestésico. La ausencia en cuanto a la relación entre la entropía espectral y los cambios 
hemodinámicos nos indica que este último no es un parámetro confiable para valorar grado 
de hipnosis, ya que como pudimos evidenciar en nuestros resultados puede no haber 
incrementos en las cifras tensionales y tener superficialidad de la anestesia 
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CONCLUSIÓN 

La adición de 2mglkg de lidocaína previa inducción anestésica, no modifica la reacción 
hemodinámica y ni previene la respuesta educ:tiva en la Entropía Espectral durante la 
laringoscopía e intubación endotraquea1, en los pacientes neuroquirúrgicos ASA 1 -TI de 
entre 18 y 70 años. 
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SUGERENCIAS. 

En base estos hechos, resulta una misión fundamental del anestesiólogo e! perfeccionar 
dicho procedimiento, encaminado a minimizar o inhibir dichas respuestas ante tal estímulo, 
aplicando un manejo, sustentado en: 

• El empleo de fármacos que produzcan un control eficaz de! dolor y aumenten los 
márgenes de seguridad, 

• En e! uso de técnicas innovadoras de morntoreo clínico e instrumental, y 
• El uso de un soporte informático para el manejo de los mismos. 

Con e! propósito de proveer una inducción segura y eficaz, que no se modifique de manera 
adversa e! proceso anestésico. 
El estudio planteado ayudará, entre otros aspectos, a fomentar la búsqueda de coadyuvantes 
anestésicos que minimicen la respuesta hemodinámica, cortical y subcortical ante un 
estímulo álgido, que proporcione información útil para Anestesiólogos, Intensi\1stas y otros 
afines, sobre como manejar de modo mas provechoso los recursos necesarios para ofrecer 
una anestesia de calidad a los pacientes. 
Por otra parte el presente estudio, contribuirá a crear nuevas líneas de investigación sobre 
los usos y gratificaciones en la práctica anestésica diaria, que proporcionan empleo de 
dispositivos de análisis basados en la electroencefalografía procesada entre los que 
mencionaremos el narcotrend, límite espectral, análisis biespectra1 y los potenciales 
evocados auditivos. 
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ANEXOS. 

Anexo 1 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Tendencias Género: 
Fecha: Edad: 
Hospital: Peso: 
Dpto: Talla: 

. Quirófano: 
Id paciente: Daracióo de la laringoscop:ia: 
Apellidos: Grupo: LS O CS O 
Nombre: Notas: 
Diagnóstico: 
Cirugía: 

E,,'ento Parámetros hemodioámicos Adecuación de la 
anestesia 

Marca Condición Fe Art Art RE SE BSR 
sis dia 

¡min mmHg rnrnHg r--v.-
1 Basal 
2 Prel2ringoscopia 
3 Intubacióa inmediata 
4 1 mio 
5 2 mio 
6 3 mio 
7 4 mio 
8 5 mio 
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Anexo 2. 

eo NSEN'fU\.UENTO INFORl\-1ADO 

Carta de consentimiento informado para su inclusión en la Investigación sobre el efecto 
de la lidocaína intravenosa sobre la hemodinamia sistémica y la entropía espectral, en 
respuesta a la laringoscopía e intubación endotraqueal en el paciente neuroquirúrgico. 
La Lidocaína es un anestésico local, que aplicado por vía intravenosa disminuye la 
respuesta vasopresora a la laringoscopia e intubación endotraqueal, debiendo su efecto 
en parte, por su acción analgésica sistémica y también por el efecto analgésico local al 
extenderse por toda la vasculatura traqueobronquial; se ha utilizado ampliamente en 
todo el mundo durante varios años, los efectos secundarios son minimos y no tienen 
importancia clínica. En cuanto a la entropía espectral es una técnica de neuromonitoreo 
no invasiva prefenble en pacientes sometidos a cirugía neurológica,. Los riesgos 
predecibles y complicaciones son invariablemente las mismas a las de cualquier 
paciente sometido a cualquier tipo de cirugía bajo anestesia general. 

Por lo que habiendo sido informado de los beneficios, así como también de los riesgos, 
peligros y complicaciones potenciales, dando por entendido que el cilldado médico no 
es una ciencia exacta y no hay ninguna garantía para que el resultado sea 
invariablemente favorable después de administrar la anestesia, acepto y autorizo al 
personal del Servicio de Neuronestesiología para que se me incluya en el estudio. 

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del testigo 

Nombre y firma del Médico Nombre y finna del testigo 
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