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RESUMEN

Introduccién. Desde mucho tiempo atras se ha intentado por
varios métodos mitigar larespuestahemodinédmicay latos durante
laintubacion como en laextubacién traqueal, siendo estaltimala
demésinterés por lacomplgjidad que representalacombinacion de
farmacos para suprimir la respuesta hemodindmicay la tos, ha-
biendo descritos esquemas desde calcio antagonistas, anestésicos
locales hastala extubacion en un plano anestésico profundo, con el
fin de mantener sin cambios hemodinamicos a paciente durantela
extubacion traqueal .

Material y métodos. Serealiz6 en 105 pacientes divididos en
tres grupos de lasiguiente manera: un grupo experimental (grupo 1,
n = 35) manejado con 0.5 mg/kg delidocainaendotraqueal 15 minu-
tosprevio alaextubaciény 0.5 mg/kg viaendovenosa 3-7 minutos
previo a la extubacion, un grupo experimental (grupo 2, n = 34)
manejado con 0.5 mg/kg de lidocainaendotraqueal 15 minutos pre-
vioalaextubaciony 1.0 mg/kg delidocaina endovenosa 3-7 minu-
tos previo ala extubacién, y el grupo control (n = 36) a cual se
ministrd solucién salina por ambas vias, para smular el efecto
placebo.

Resultados. Se encontré una adecuada supresion de la tos en
ambos grupos experimentales (p < 0.001), el control delataquicar-
dia e hipertensién fueron mitigados dependiendo de la dosis (p <
0.05), y no se observo retraso en el despertar en ninguno de los
grupos (p = 0.364).

Conclusiones. Se concluy6 que la lidocaina en dosis bajas,
combinando las vias endovenosa y endotraqueal reducen latosy
cambios hemodinémicos durante la extubaci 6n traqueal .

Palabras clave: Lidocaina, extubacion traqueal, tos, cambios
hemodinamicos.

Combining low-dose lidocaineintravenous and endotracheal
routes. Reduce theincidence of coughing and hemodynamic
changesduring tracheal extubation

SUMMARY

I ntroduction. From long time back it has been tried by several
methods to mitigate the haemodynamic changes and the cough du-
ring intubation likein thetracheal extubation, being thisit comple-
tes the one of but interest by the complexity that represents the
drug combination to suppress to the haemodynamic changes and
the cough, having the described schemes from cal cium channel bloc-
ker, local anesthetics to the extubation still anesthetized, with the
purpose of to maintain without haemodynamic changes to the pa-
tient during the tracheal extubation.

Material and methods. One hundred five patients divided in
three groups of the following way: an experimental group (Group
1, n = 35) handled with 0.5 mg/kg of endotracheal lidocaine 15
minutes previousto the extubation and 0.5 mg/kg intravenousroute
3-7 minutes previous to the extubation, an experimental group
(Group 2, n=34) handled with 0.5 mg/kg of endotracheal lidocaine
15 minutes previous to the extubation and 1.0 mg/kg of previous
intravenous lidocaina 3-7 minutes to the extubation, and the group
control (n = 36) to which minister saline solution by both routes,
to simulate the placebo effect.

Results. Was a suitable suppression of the cough in both expe-
rimental groups (p < 0.001), the control of the tachycardia and
hypertension were mitigated following the dose (p < 0.05), and | am
not observed delay in waking up in any of the groups (p = 0.364).

Condlusions. We concluded that the lidocaine in low doses,
combining the routesintravenous and endotrached reducesto the
cough and haemodynamic changesduring thetrachea extubation.

Key words: Lidocaine, tracheal extubation, haemodyna-
mic changes, cough.
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I ntroduccion

Desde los albores de |a anestesia se intenté por diversos
métodos mantener permeable lavia aérea. Desde que se de-
sarroll6 la técnica de intubacién traqueal via oral mediante
laringoscopiadirecta, se observé lapresenciadetaquicardia
e hipertensién como complicaciones de esta técnicadurante
laintubacion traqueal ,*-3 también con el tiempo seobservdla
presenciade aumento delapresion intracraneanaeintraocu-
lar,%5 tos,57 laringoespasmo y broncoespasmo en pacientes
sanos?®1° siendo mas susceptibles el subgrupo de pacien-
tes asmaticos en quieneslafrecuenciade estas complicacio-
nes eramayor.

Se desarrollaron estudios en los que se utilizo lidocaina
por via endotraqueal®*? o via endovenosa?®"1*15 para evitar
estos cambios, y en los mismos se observo que €l uso dela
lidocaina endotraqueal sola tenia poco efecto, también se
encontro que el uso de la lidocaina via endovenosa para
prevenir los cambios hemodindmicos la dosis necesaria era
de 1.5-2.5 mg/kg. L os efectos col ateral es como son €l retraso
en €l despertar y |a sedacion postoperatoria, son €l principal
riesgo de este esquema principalmente en los pacientes en
los que se tiene factores de riesgo de broncoaspiracion.

Desde 1993 el Dr. Prengel” describi6 lafarmacocinética
del uso de la lidocaina simple por via endotraqueal y en
mayo del 2008 el Dr. Coopeland™***describe lafarmacociné-
tica de los anestésicos locales en pacientes despiertos y
bajo anestesia general, sus efectos en |os sistemas nervioso
central y cardiovascular, describelamodificaciondelacircu-
lacion regional, o que explicael porqué deunamismadosis
de anestésico local nos lleva a una concentracion sérica del
doble en un paciente anestesiado.

Material y méodos

Previaautorizacién del estudio por el comité de bioéticay
una, vez obtenido laautorizaciony firmadel consentimiento
validamente informado, se estudiaron 105 pacientes adultos,
programados para cirugia electivaen el Servicio de Cirugia
General, (AmericanSociety of Anesthesiologists) ASA | o
ASA Il que no estuvieran bgjo tratamiento con drogas sim-
paticoliticas, Beta-blogueadores, no tener EPOC (Enferme-
dad Pulmonar Obstructiva Cronica) o ser fumador cro-
nico, no tener enfermedad renal o hepética, no tener
criterios de via aérea dificil alaexploracion fisica, no
antecedente de alergia a anestésicos locales y tener ayu-
no de ocho horas como minimo. Se dividio6 ala pobla-
cién en tres grupos mediante | atécnicade aleatorizacion
en bloque; Grupo Control (n=36), Grupo 1 (n=35) y Grupo
2 (n=34), no serealizé premedicacion previa, serealizé mo-
nitoreo de formarutinariacon electrocardiografia, oximetria
depulso, presion arterial noinvasiva, capnometriaa final de
laexpiracion, concentracién alveolar minima(CAM). Induc-
cion Intravenosa con Fentanyl 5 pg/kg, vecuronio 100 pug/kg
o atracurio 300 pg/kg, Propofol 2 mg/kg, intubacion mediante
laringoscopiadirecta col ocaci6n de sonda endotragueal tipo
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Murphy con bal6n tamafio 7.0 en mujeresy 8.0 en hombres,
manteni miento anestésico con Sevoflurano 1.2 CAM (Con-
centracion Alveolar Minima), Fentanyl 1-2 pg/kg/h IV en
bolos, ventilacion mecanica con volumen corriente de 8-10
mL/Kg, Relacion inspiracion-espiracion 1:2, Frecuenciaven-
tilatoria paranormocabia (28-30 mmHg). Emersion: Instila-
cion topica de lidocaina simple a 2% a través de la sonda
orotraqueal adosisde 0.5 mg/Kg/peso ideal al momento de
iniciar laemersion (aproximadamente 10 a 15 minutos previo
alaextubacion), aspiracion de secrecionesde bocay faringe
en plano profundo, disminucion de halogenado y estimula-
cion del automatismo respiratorio con 0.7 CAM, cuando €l
paciente se encuentre ya con automatismo respiratorio con
frecuenciarespiratoriay volumen corriente adecuado paraél
(60% de la normal), se suspende la administracion del se-
voflurano, seaplicalidocainasmpleintravenosad 1% 0.5 mg/kg/
pesoideal a grupo 1y lidocainasimpleintravenosaal 1% 1.0
mg/kg/peso ideal a grupo 2 por viaintravenosa, a grupo
control seaplicasolucién salina0.9% en lugar delalidocaina
y serealizalaextubacion entre el minuto 3y 7 despuésdela
aplicacion de lalidocaina endovenosa; siemprey cuando €l
paciente se encuentre con Aldrete 8-9, reflejos protectores
delaviaaéreay obedezcalaorden verbal deaperturaocular.
Semidi6 lapresenciadetosdurante laextubaciony hastalos
5 minutos posteriores, la cual se clasifico de la siguiente
manera: LEVE: Tose sdlo unavez, MODERADA: Episodio
de tos que dura menos de 5 segundos, SEVERA: Episo-
dio de tos que dura mas de 5 segundos, se observo la
presencia de laringoespasmo durante la extubacion y hasta
los 15 minutos posteriores alaextubacion, se hizo medicion
del tiempo de despertar apartir delaadministracién delido-
cainaintravenosa, durante las diferentes etapas del procedi-
miento anestésico semidio laPresion Arterial Media(PAM)
y la Frecuencia cardiaca (FC). Todo € andlisis estadistico
fue realizado en una computadora personal en € programa
SigmaStat Version 2.0 utilizandolas pruebasde ANOVA, Krus-
kal-Wallis, Método de Dunny Método de Tukey.

Resultados

El estudio fue realizado de marzo de 2008 a agosto de
2008, los grupos fueron homogéneos y comparables, los
datos demogréficos delapoblacion serepresentan en € cua-
dro 1. En cuanto alas variables hemodinamicas se encontra-
ron los siguientes resultados: La PAM pre-anestésica sin
diferencia estadistica (p = 0.258) entre los tres grupos, la

Cuadro 1. Datos demogréficos (Media + DE o nimero).

Grupo Control  Grupo 1 Grupo 2
Numero de pacientes 36 35 34
Edad (afios) 37+ 12 34+11 37+10
Peso (kilos) 67 £ 12 68+11 65+8
Sexo (F/M)* 18/18 16/19 15/19

* Femenino/Masculino.
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Cuadro 2. Variables hemodindmicas en la diferentes etapas anestésicas (Media + DE o nimero).

Control Grupo 1 Grupo2 p
PAM
Basal 84.6 + 9.01 84.7 + 8.03 87.4 =+ 6.43 0.258
Transanéstica 66 + 7.26 72.3 + 7.42 69.9 + 5.82 < 0.05
Extubacion 88.4 + 10.15 83.4 + 8.19 78.1 + 5.83 < 0.05
Postanestésica 91.5 + 11.68 86 + 7.9 80.7 £+ 5.9 < 0.001
FC
Basal 76.9 + 12.56 76.1 + 10.64 76.5 + 105 0.954
Transanéstica 50.8 + 7.75 64.1 + 8.9 60.5 + 7.71 0.038
Extubacion 86.3 + 12.39 729 * 8.9 69.6 + 10.38 < 0.001
Postanestésica 82.2 + 9.9 75.5 + 9.7 70.3 + 8.32 < 0.001
PAM: Presion arterial media. FC: Frecuencia cardiaca.
Cuadro 3. Caracteristicas clinicas. (Media + DE o nimero).
Grupo Control Grupo 1 Grupo 2 P
Presencia de tos (L/M/S)* 15/5/2 8/0/0 5/1/0 < 0.05
Tiempo de despertar (min) 5.11 + 2.17 5.13 + 2.6 5.64 + 2.68 0.364
Tasa de fentanyl (ug/kg/h) 2.69 + 0.36 248 + 0.48 2.48 + 0.29 < 0.05

*Leve/Moderada/Severa

PAM alaextubacion con diferenciaestadisticaentre el gru-
po control y el grupo 2 (p < 0.001), con diferencia entre el
grupo control y grupol (p< 0.05), y diferenciaentre en grupo
1lygrupo 2 (p<0.05), laPAM postanestésicacon diferencia
estadistica entre el grupo control y grupo 2 (p < 0.05), con
diferenciaentreel grupo 1y grupo 2 (p < 0.05), entre el grupo
control y grupo 1 sin diferencia estadistica, 1o que traduce
un resultado dependiente de la dosis (Cuadro 2). La FC
mostré unatendenciasimilar alaPAM; laFC pre-anestésica
sin diferenciaestadisticaentrelostres grupos (p = 0.954), la
FC alaextubacién con diferencia estadistica entre el grupo
control y losgrupos experimentales (p < 0.001), y sin diferen-
ciaentrelos grupos experimentales (p = 0.424) entrelosgru-
pos experimentales, la FC post-anestésica con diferencia
entre el grupo control y el grupo 2 (p < 0.001), y entre el
grupo control y el grupo 1 (p < 0.05), sin diferencia entre
ambos grupos experimentales (p = 0.061), lo que traduce un
resultado independiente de la dosis (Cuadro 2).

En cuanto de la evaluacion de la supresion de la tos
durante la extubacion, se obtuvieron los siguientes resulta-
dos: en el grupo control se presentaron 15 episodios de tos
leve, cinco episodios de tos moderada, y dos episodios
de tos severa, en el grupo 1 se presentaron ocho episo-
dios de tos levey cero episodios de tos moderaday severa,
en el grupo experimenta 2 se presentaron cinco episodios de
tos leve, un episodio de tos moderada y cero episodios de tos
severa, con base en 1o anterior los grupos experimentales
mostraron una reduccion estadisticamente significativaen
comparacion con el grupo control (p < 0.05), no encontran-
dose diferencia entre ambos grupos experimentales (p =
0.276). Otro punto que se evaluo fue el tiempo del despertar,
no encontrandose diferencia estadisticamente significativa
(p =0.364) entretodos|os grupos (Cuadro 3), esto en cuan-
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to alaevaluacion estadistica, pero es conveniente comentar
la presencia de cinco casos en los cuales el tiempo de des-
pertar fue mayor a1l minutosdosen el grupo 1y tresen e
grupo 2.

Discusion

Esimportante recordar quelapresenciadetos, laringoes-
pasmo y cambios hemodinamicos al momento de la extuba-
cion tragueal son importantes en cualquier escenario,t316.17
siendo de mayor utilidad en los procedimientos quirdrgicos
en los cuales se requiere suprimir estos sintomas por com-
pleto como son en neurocirugia o cirugia oftalmol 6gica.*®
Durante el curso delahistoria diversos autores han buscado
suprimir cada uno de estos sintomas por separado; asi tene-
mos que lamayoriadelasrevisiones publicadas nosrefieren
que parapoder suprimir estos sintomas utilizando lalidocai-
naintravenosa, ladossnecesariavariaentre1.5a2.5mgkg,%y el
tiempo Optimo para extubar al paciente es de aproximada-
mente 15 minutos,%8911.18 también existen publicaciones, las
cualesrefieren € uso de lalidocaina en forma endotraqueal
instilada por diferentes mecanismos utilizan dosisde 1.5 mg/
kg-15 mg/kg,112171920y concentraciones delalidocainaque
varianentre 1, 2, 4y 10%;111217.1920 giendo improductivos|a
mayor parte de estos estudios para suprimir todos | os sinto-
mas, ya que como demuestra el Dr. Frey'? aun con dosis de
15 mg/kg instiladas por viaendotraqueal al momento derea-
lizar broncoscopiosflexibles, laconcentracion séricamedida
delalidocainaoscilaen alrededor de 1.6 pg/mL, mucho me-
nor que ladescritaen laliteraturacomo necesaria para supri-
mir larespuestahemodindmicay latos que es 3-5 pg/mL, al
atender y manejar lacurvafarmacol 6gicadelalidocainatan-
to en el paciente despierto como anestesiado,’*** seaplicd la



José Pedro Martinez-Zufiigay cols.

lidocaina al 2% por viaendotraqueal instilada atravésdela
canula endotraqueal arazén de 0.5 mg/kg solo buscé obte-
ner el efecto de blogueo de lasensibilidad local y tolerancia
al tubo, como lo demuestra el Dr. Prengel®? y d utilizar la
lidocainaa 1% viaendovenosacomo complemento arazén
de 0.5 mg/kg 0 1.0 mg/kg de peso ideal y atendiendo lacurva
farmacol 6gicadescrita por el Dr. Copeland,*#!* se obtuvo €l
efecto de supresion de la respuesta hemodinamicatal como
estadescrito en diversas publicaciones; lamodificacion mas
importante utilizada en esta técnica fue la aplicacion de la
lidocaina endovenosa en e momento en el cual el paciente
ya se encuentra con automatismo respiratorio, con frecuen-
ciarespiratoriaregular igual 0 mayor a6 por minuto, con un
volumen corriente minimo del 60% parael paciente. Losre-
sultados obtenidos en el presente estudio concuerdan con
la mayoria de las publicaciones actuales; con la salvedad
deque al sumar los efectos al administrarlapor ambasvias,
se reduce la concentracién sérica total de la lidocaina, 1o
gue disminuye los efectos colaterales descritos en las dife-
rentes publicaciones y no retrasa el despertar.

Conclusiones

Con este esquema de lidocaina se observa una adecuada
atenuacion delapresion arterial mediaal momento delaextu-
bacion, dependiente deladosis, lafrecuenciacardiacamos-
tré unamodulacion de su variabilidad ala extubacion inde-
pendiente de la dosis, |a presencia de la tos se suprimio de
igual formaen ambos grupos experimentalesy no se observa
un retraso en el despertar en formasignificativa
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