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RESUMEN
Introduccion: La tos es una respuesta fisiologica ante una amenaza a la via aérea. Su
objetivo es eliminar secreciones y otros elementos de ella; y es dada por un mecanismo
reflejo.
Desde el 2008 se han realizado estudios de imagen que demuestran que la tos puede
alcanzar una velocidad aérea maxima de 8 metros por segundo (18 mph),
promediandose durante la tos de medio segundo. Los aerosoles son particulas
suspendidas que pueden contener patdgenos. La tos produce aerosoles.
La extubacion es la retirada del tubo endotraqueal, y se realiza cuando el paciente ha
recuperado integramente la funcidn respiratoria. Al realizar la extubacion, puede
presentarse tos, hipertension, taquicardia, apnea y laringoespasmo; se han descrito
varias formas para prevenir o minimizar la respuesta fisiolégica a la extubacion.
Ante la pandemia por SARS-COV19 algunos expertos sugieren la administracion de
profilaxis para evitar la tos durante la extubacion. Existen varias técnicas descritas para
abolir el reflejo tusigeno, una de ellas consiste en la administracion de lidocaina
intravenosa a dosis Unica de 1 mg/kg, calculada a peso ideal, 5 minutos antes de
realizar la extubacion. Otra técnica descrita, es el bloqueo del nervio laringeo superior,
esta técnica se puede realizar guiada por ultrasonido aumentando la seguridad y el
indice de éxito, reduciendo el volumen de anestésico local, aumentando el indice de
éxito y obteniendo resultados objetivos.
Objetivo: Comparar cual de los dos procedimientos es mas eficaz, lidocaina
intravenosa a dosis de 1 mg/kg o el bloqueo del nervio laringeo superior guiado por
ultrasonido, para disminuir la presentacion de tos, tiempo y la severidad de la misma
tras la extubacion, en paciente sometidos a anestesia general balanceada.
Sujetos y métodos: En el Hospital Central “Ignacio Morones Prieto”, San Luis Potosi,
SLP, se seleccionaron pacientes comprendidos entre 18-60 afios programados para
cirugia electiva con anestesia general balanceada, ASA 1, 2 y 3, con un tiempo de
intubacion igual o menor a 3 horas, y que acepten participar en el estudio.
Resultados: Se aleatorizaron un total de 90 pacientes, 45 en cada grupo, se
eliminaron un total de 10 pacientes por presentar inestabilidad hemodinamica al final de
la cirugia, y al no administrase la dosis intravenosa de lidocaina en el tiempo
establecido. Se evaluaron las diferencias en las variables de salida entre grupos, no
hubo diferencia estadisticamente significativa en el nimero de pacientes con tos entre
ambos grupos (13 vs 10, p=0.4684), sin embargo, de los pacientes que presentaron tos
se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos en el
namero de decibeles de la misma (75.6 vs 67, p<0.001).
Conclusion: el bloqueo del nervio laringeo superior se recomienda en procedimientos
gue requieran una extubacion donde la presencia de tos aumente la morbimortalidad



del paciente, ya que puede ser benéfico debido a que si llega a presentarse la tos es
con menos potencia.
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LISTA DE DEFINICIONES

Concentracion plasmatica: Es la relacion entre la dosis ( mcg. Mg, g) y el volumen
gue se encuentra (mL, Lt) y genera una concentracion ( mcg/L, mg/L). (38)

Extubacion: Retirada de un tubo endotraqueal

Tos: Expulsion brusca, violenta y ruidosa del aire contenido en los pulmones
desencadenada por la irritacién de las vias respiratorias. (39)

Pandemia: Enfermedad epidémica que se extiende a mdultiples paises o que afecta a
todos los individuos de una localidad o regién. (40)

Aerosoles: Particulas suspendidas que pueden contener patdgenos
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ANTECEDENTES

TOS
La tos es una respuesta fisioldgica ante una amenaza que podria producir dafio al
sistema respiratorio. Su objetivo es eliminar objetos de la laringe o faringe; es un
reflejo, iniciado tras la activacion de los receptores de la tos en la via aérea. (37)

FISIOLOGIA DE LA TOS
Sobre la fisiologia, son dos vias nerviosas las que se activan:

1.- Via aferente, esta incluye el nervio vago y unas terminaciones del glosofaringeo, las
cuales llegan al centro de la tos, a nivel del bulbo raquideo.

2.- Via eferente, incluye al nervio vago, frénico y espinales motores, los cuales inervan
faringe, diafragma, musculos de la pared toracica y musculos de la pared abdominal.
(37)

Las aferencias vagales desencadenan el reflejo tusigeno (32). Los receptores de la tos
son vias neuronales vagales mielinizadas de conduccion mas rapida que las fibras C,
localizados en la via aérea baja: laringe, traquea, carina y en bronquios. Esta compleja
red de vias neurologicas aferentes, conducidas por el nervio vago y sus ramas,
terminan en el bulbo raquideo, en concreto en el nucleo del tracto solitario. Las vias
eferentes de este reflejo son el nervio vago, el nervio frénico y los nervios espinales
(especialmente los cervicales), produciendo la contraccion secuencial y coordinada de
la musculatura laringea, los musculos intercostales externos, el diafragma y la
musculatura abdominal, provocando la tos. (30)

La tos se desencadena por la estimulacion de receptores de dolor ubicados en la
trdquea. El administrar un anestésico local para inhibir estos receptores dolorosos, es
utilizado en el intento de reducir su incidencia. (20)

Los exacerbantes de la tos son estimulos irritativos como por ejemplo: cuerpos
extrafios, sutancias irritantes, estimulos que causan inflamacion tal como faringitis,
laringitis, traqueitis y bronquitis, estimulos compresivos como neoplasias, tumores,
ganglios, aneurismas y por causas obstructivas, como son la hiperreactividad bronquial
y asma.

La tos se da de la siguiente manera: se inicia con una inspiracion profunda, posterior a
ello se da el cierre de la glotis y los musculos respiratorios se contraen, como



consecuencia la presion toracica incrementa, después se abre la glotis y se da un
escape explosivo del aire atrapado en la via aérea. (16)

Desde el 2008 se realizaron estudios de imagen que demuestran que la tos puede
alcanzar una velocidad aérea maxima de 8 metros por segundo (18 mph), promediada
durante la tos de medio segundo. La columna de tos puede proyectar aerosoles
infecciosos al aire circundante. (21)

VIRUS Y AEROSOLES
En el 2003 cuando sucedio la pandemia del sindrome respiratorio severo agudo
(SARS), estudios epidemiolégicos documentaron un incremento del riesgo de
transmision del virus con la intubacion y extubacion, por lo que la intubacion y
extubacion se denominaron procedimientos generadores de aerosoles. (22)
Hoy en dia es prioridad controlar la tos y expectoraciones de secreciones y aerosoles
potencialmente infectantes durante la extubacion.

Existe evidencia de que los pacientes infectados asintomaticos con COVID-19
transmiten el virus, la mayoria de estos pacientes no buscara asistencia médica debido
a gue no presentan signos clinicos, lo que también contribuye a la propagacion rapida
del virus COVID-19. Los pacientes asintomaticos tienen la misma infectividad que los
pacientes sintomaticos. (23) Esta es la razon por la que, en esta pandemia, el protocolo
indica considerar a todos los pacientes que ingresan a quir6fano como caso
sospechoso, independientemente de que carezcan dé signos o sintomas compatibles
con COVID19.

Como ya se comento, la tos produce aerosoles, estos son particulas suspendidas que
pueden contener patdgenos.

Los generadores de aerosoles pueden ser de dos tipos, los aerosoles generados por la
ventilacion del paciente y los generados por procedimientos que los dispersan, por
ejemplo, nebulizaciones, broncoscopias, endoscopias digestivas, cirugia laparoscépica,
uso de cauterio o la simple aspiracion de secreciones de las vias respiratorias. (1) (19)

LOS AEROSOLES Y EL ANESTESIOLOGO

Un hecho de suma importancia para el anestesiologo, es el manejo adecuado de la via
aérea. Hoy en dia ante la pandemia del virus SARS-COV19, el papel en la sala de
guiréfano del anestesiélogo es fundamental en el manejo de la via aérea de un
paciente sospechoso 0 caso confirmado, realizando protocolos encaminados a
disminuir el riesgo de contagio a través de aerosoles.

Cuando nos enfrentamos a un paciente que requiere anestesia general, se debe de
tener especial cuidado con los procedimientos que generan aerosoles, como son:
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ventilacion con mascarilla facial, aspiracion de secreciones, intubacion y finalmente la
extubacion, teniendo presente que, la exposicion del personal de salud a estos
aerosoles aumenta el riesgo de contagio en los mismos.

La tos tras la extubacién es la complicacion respiratoria méas frecuente (33). Ademas la
tos ocasiona aumenta la presion intratorécica, lo cual aumenta la presion venosa y
abdominal, lo cual podria ocasionar hemorragia, hipertension arterial, taquicardia,
arritmias, laringoespasmo y broncoespasmo. (20)

La incidencia de tos durante la extubacion se ha estimado de un 50%
aproximadamente. (15) Por lo tanto se requieren estrategias para minimizar la tos.

La tos durante la extubacion aumenta la presidén intracraneal e intraorbitaria. La
mayoria de los pacientes tolerara estos cambios fisioldgicos transitorios, sin embargo
ciertos pacientes tiene un mayor riesgo a tener consecuencias ante estos cambios. Por
ejemplo, pacientes con enfermedad cardiaca o cerebrovascular, presion intraocular o
intracraneal preexistente, pacientes a los cuales se les realizara cirugia de cuello,
neurocirugia y algunos procedimientos de cirugia plastica y oftalmologia (2). Ademas
puede provocar agitacion en pacientes que todavia no han recuperado todas sus
funciones neurolégicas, aumentando el riesgo de caidas de la mesa quirlrgica y la
pérdida de las vias venosas periféricas y centrales. También puede dificultar o
imposibilitar la medicibn de las constantes vitales en un momento en el que es
imprescindible contar con una informacién precisa del estado del paciente.

La intensidad y duracion de esta complicacion, el tipo de intervencién quirargica y las
condiciones del paciente van a determinar la morbilidad producida por la tos. Los
procesos quirdrgicos con una duracion superior a 3 horas se asocian a un mayor riesgo
de complicaciones respiratorias, entre ellas tos en el periodo de recuperacion. (33).

EXTUBACION

La extubacion es la retirada del tubo endotraqueal, y se realiza cuando el paciente ha
recuperado integramente la funcidn respiratoria. La extubacién siempre serd un
procedimiento electivo y serd realizada cuando las condiciones fisiolégicas vy
farmacoldgicas sean éptimas, esta se puede asociar a complicaciones, como la perdida
de seguridad de la via aérea y la necesidad de reintubar al paciente. Las
complicaciones de una extubacion pueden ser transitorias y faciles de corregir, o
pueden ser persistentes y requerir de una nueva intubacion.
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Durante la emergencia de la anestesia, los pacientes deben ser extubados en uno de
dos escenarios, cuando estan en plano profundo o cuando estan despiertos y con ello
respondan apropiadamente a instrucciones. La mayoria de los adultos se extuban
despiertos (5).

Una extubacion de rutina por lo general se realizar4 con el paciente despierto, para
permitir el regreso del tono de la via aérea, los reflejos de proteccion de la via aérea. La
extubacion se debe realizar conforme los siguientes pasos:

1.- Oxigenar: Se debe pre-oxigenar al paciente por varios minutos con una alta
concentracion inspirada. Una exposicion a una alta fraccion de oxigeno inspirada
(FiO2) puede aumentar el riesgo de atelectasias, pero esto lo compensamos con
presion positiva al final de la expiracion (PEEP) o utilizar una maniobra de
reclutamiento de la capacidad vital antes de la extubacion (6).

2.- Posicion optima: Coloque al paciente en una posicion que optimice la ventilacion
espontanea y también permita el acceso a la via aérea para ventilacién con mascarilla.

3.- Optimizar al paciente: Confirmar que no exista bloqueo neuromuscular, adecuada
analgesia, ventilacion espontanea (evaluar la frecuencia, regularidad y profundidad de
la ventilacion espontanea, asi como la cantidad de dioxido de carbono espirado).

4.- Aspirar las secreciones: Se debe de aspirar la faringe con cuidado, evitando el
trauma.

5.- Inserte un bloqueador de la mordida, por ejemplo, una canula de Guedel, esto para
prevenir la oclusion del tubo endotraqueal si el paciente lo muerde durante la
emergencia

6.- Recuperacién de la consciencia con una adecuada respuesta a instrucciones
simples.

7.- Desinflar el globo del tubo endotraqueal por completo y retirar el tubo endotraqueal.

8.- Administrar oxigeno a través de la mascarilla facial, permite la administracion de
oxigeno al 100% vy vigilar el volumen tidal.

9.- Observar: Continuar con el monitoreo de los signos vitales y la ventilacién
espontanea.

Ante la pandemia por SARS-COV19 algunos expertos sugieren la administracion de
profilaxis para la tos antes de la extubacion (7).

El dominar una técnica que nos permita una extubacién suave y exitosa tiene el
potencial de reducir el riesgo de contraer COVID-19 para el personal de salud. (26)

MANIOBRAS PARA DISMINUIR LA TOS

Se han descrito varias formas para prevenir o minimizar la respuesta fisiologica a la
extubacion que se presenta como tos, hipertension, taquicardia, apnea Yy
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laringoespasmo. Algunas de las estrategias incluyen la administraciéon de lidocaina,
opioides, dexmedetomidina, esmolol, extubacion en plano profundo o evitando la
estimulacién y la maniobra de Bailey. (4)

LIDOCAINA

Los anestésicos locales, al bloquear la transmision nerviosa, tienen la capacidad de
atenuar y abolir los reflejos nerviosos. De todos los anestésicos locales, la lidocaina ha
sido la mas estudiada y utilizada por presentar un mejor perfil de seguridad y un tiempo
de comienzo de accidbn mas corto que los demas. Este farmaco se ha usado desde
hace varias décadas para reducir la incidencia de tos tras la extubacién. (34) También
disminuye los cambios hemodindmicos durante la laringoscopia, intubacion
endotraqueal, extubacion, broncografia y broncoscopia. (24)

La lidocaina es un anestésico local que pertenece a la familia de las aminoamidas,
entre las que se encuentran la mepivacaina, la ropivacaina o la bupivacaina. La
molécula de la lidocaina es el 2-dietilamino-N-2,6-dimetilfenilacetamida, bloquea la
conduccion nerviosa, bloqueando el inicio y la propagacion de las sefales de dolor, se
puede administrar de forma tépica, intravenosa, intratraqueal o utilizando el globo del
tubo endotraqueal como un sistema de entrega del farmaco.

La administracion IV de la lidocaina ha sido ampliamente estudiada en humanos, ya
que para poder utilizarlo como agente antiarritmico se necesitaba conocer con
precision su dosis terapéutica y toxica. Los cambios plasméticos de la lidocaina tras la
administracion de un bolo o una infusion continua siguen el modelo bifasico vy
biexponencial de los anestésicos locales. En una primera fase hay una caida muy
rapida de las concentraciones plasmaticas, con un tiempo de semivida comprendido
entre los 8 y 17 minutos, segun los estudios de Rowland y Thomson. Este rapido
descenso se debe al paso de la lidocaina desde el compartimento central al periférico y
al primer paso hepatico, que extrae el 70% de la lidocaina en los pacientes sin
hepatopatia. Después, hay una caida lenta de las concentraciones a consecuencia de
la reentrada de lidocaina al plasma desde los 6rganos y tejidos (sobre todo del masculo
esquelético, el mayor reservorio de anestésico local), siendo el tiempo de semivida en
esta fase de 87 a 108 minutos, que coincide con el tiempo de semivida global de la
lidocaina por la preponderancia de esta fase sobre la primera.

Los valores farmacocinéticos de la lidocaina son un volumen de distribucion de 1,30
L/kg, un aclaramiento de 0,85 L/kg/h y un tiempo de semivida de 1,6 horas.

La lidocaina topica e intravenosa tiene su efecto mas rapido, pero al administrarse al
momento de la intubacion, no estara activo su efecto al momento de la extubacion, a
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menos que se administra una nueva dosis. Se ha demostrado que la lidocaina
alcalinizada y no alcalinizada difunde a través del globo del tubo endotraqueal,
resultando en una mayor tolerancia al tuboendotraqueal, reduccion de la tos y
agitacion, disminucién de los cambios hemodinamicos durante la extubacion. Sin
embargo, en un meta-analisis sobre medicamentos para disminuir la tos durante la
emergencia de la anestesia, la lidocaina administrada en el globo del tuboendotraqueal
se asocié a un retraso en el tiempo de extubacion comparado con placebo y con los
otros medicamentos estudiados (3).

Miller y colaboradores comprobaron que el administrar lidocaina intravenosa, a dosis
de 1 mg/kg, cinco minutos antes de la laringoscopia y posterior intubacion traqueal,
disminuye la incidencia de tos y no se reportaron efectos toxicos en el paciente. (25)

ANATOMIA DE LA VIA AEREA
La laringe contiene las cuerdas vocales. Esta situada por debajo del hueso hioides, por
debajo se encuentra la traquea. Se encuentra anterior en el cuello, a la altura de las
vértebras de C3 a C6. Protege la via respiratoria, en especial ante la deglucion. (12)

La laringe se compone de nueve cartilagos, tres de los cartilagos son impares: tiroides,
cricoides y epiglético, y otros tres son pares, aritenoideos, corniculados y cuneiformes.
(12)

Se inervacién es dada por el nervio vago, por medio de fibras motoras y sensitivas que
se originan del nervio laringeo superior e inferior de cada lado. (12)

El nervio laringeo superior, el cual se origina en el ganglio inferior del nervio vago,
inerva la parte superior de la glotis. Desciende a un lado de los vasos tiroideos y a nivel
del asta mayor del hioides se divide en dos ramas: interna y externa. La rama interna
atraviesa la membrana tirohioidea y es la encargada de la sensibilidad de la base de la
lengua y de la regién superior de la glotis, donde se encuentra la vallécula, epiglotis,
aritenoides y zona aritenoepiglética. Su rama externa, la cual es motora, transcurre
caudal hacia el musculo cricohioideo el cual es el tensor de las cuerdas vocales.(12)

El nervio laringeo recurrente o inferior inerva el resto de la musculatura laringea.

Por lo tanto, arriba de las cuerdas vocales la laringe esta inervada por el nervio laringeo
superior. Debajo de las cuerdas vocales es inervada por el nervio laringeo recurrente.
(12)

BLOQUEO DEL NERVIO LARINGEO SUPERIOR
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El blogueo del nervio laringeo superior es empleado para el abordaje de la via aérea
dificil, permite la intubacién en el paciente despierto ya que evita el reflejo nauseoso y
tusigeno, proporciona anestesia de la zona supraglética y minimiza el riesgo de
laringoespasmo al inhibir que el musculo cricotiroideo se contraiga. (36)

Hay varias técnicas descritas para abolir el reflejo tusigeno, una de ellas consiste en la
administracion de lidocaina intravenosa a dosis de 1 mg/kg dosis Unica 5 minutos antes
de realizar la extubacion. Otra técnica es el blogqueo del nervio laringeo superior.

Al bloquear el nervio laringeo superior, causa abolicién del reflejo tusigeno y disminuye
la respuesta hemodinamica ante la estimulacién de la via aérea.

Como farmaco se utiliza lidocaina al 2%, 40 mgs (sin epinefrina). El paciente debe de
estar en posicién supina, con la cabeza ligeramente extendida, y se limpia la piel con
una solucion antimicrobiana apropiada. (10)

La técnica se realiza de la siguiente manera:

De forma lateral, se palpa el asta mayor de hueso hioides, se introduce 0.5 -1 cms una
aguja de 22Gx32 mm, se dirige la punta hacia el asta mayor del hueso hioides de forma
bilateral, desde la linea media a 3 cms en direccion lateral, y se administran 2 mls a
cada lado. (10)(11)

Con dos mililitros de anestésico local se bafia confiablemente la rama interna del nervio
laringeo superior, dada su proximidad al hueso hioides. (29)

Este bloqueo también se puede realizar con ultrasonido.

En el 2012, se describié un método para lograr visualizar el nervio laringeo superior con
ayuda del ultrasonido, el transductor inicialmente se coloca en plano sagital para
identificar el hasta mayor del hueso hioides. (27)

Tras localizar ecograficamente el asta de hueso hioides, se inyecta en plano,
depositando 2 mls de lidocaina al 2% en cada lado.

Sobre el riesgo de este procedimiento es importante mencionar la necesidad de cumplir
el tiempo de ayuno, ya que es una contraindicacion la aplicacion del bloqueo en un
paciente considerado estdmago lleno. ElI empleo del ultrasonido para su realizacion
permite minimizar el volumen de anestésico empleado y la lesion estructuras
adyacentes. (37)

DECIBELES
Sobre la emision de los aerosoles es importante mencionar un articulo publicado en el
2021 que describe que la formacion de particulas dentro de los alveolos y el efecto que
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tiene el flujo en la vibracion de las cuerdas vocales son mecanismos generadores de
aerosoles. El numero de particulas emitidas depende de la fuerza vocal, se ha utilizado
un medidor aerodinamico para calcular el tamafio de las particulas, emisiones de
particulas mas grandes se han encontrado en personas que cantan en comparacion
con las que hablan, en base a esto, en términos cuantificables a mayor nimero de
decibeles, existe mayor propagacion de aerosoles.

Si el paciente, infectado de Covid, presenta tos en el quir6fano, va a generar
aerosoles, los cuales son portadores de microparticulas y microorganismos ,
aumentando el riesgo de contagio en el equipo quirdrgico. El mecanismo de la tos
produce cambios considerables en la fisiologia normal de los pacientes como aumento
de la tension arterial, frecuencia cardiaca, presion intracraneal, presion intraorbitaria y
aumento de riesgo de laringoespasmao.

Por ello es importante buscar alternativas para realizar un procedimiento cotidiano en

guiréfano como lo es la extubacion, para que esta pueda realizarse de la mejor manera
y con menos riesgos tanto para el personal de la salud como para el paciente.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es mas eficaz el bloqueo del nervio laringeo superior en comparaciéon al bolo de
lidocaina intravenoso en la presentacion y disminucion de potencia de la tos al
momento de la extubacion?

17



JUSTIFICACION

La extubacion es el periodo de mayor riesgo para generar aerosoles dentro de
quiréfano dado que es muy habitual que el paciente presente tos y expectoracion.
Debido a la pandemia por el virus COVID19 existe un protocolo para la extubacion de
los pacientes en sala de quir6fano para disminuir el riesgo de contagio hacia el
personal de salud.

Todo paciente sometido a anestesia general balanceada debe ser extubado de forma
electiva y despierto, esto es cuando el paciente haya recuperado la consciencia y tenga
una adecuada respuesta a instrucciones simples, por ejemplo, abrir los ojos cuando se
le indique, apretar la mano del anestesiélogo, abrir la boca, entre otras. Esto con el
objetivo de evitar asistir al paciente con ventilacion manual positiva a través de la
mascarilla facial, ya que este procedimiento genera aerosoles, lo cual es un riesgo alto
de infeccién para el personal de salud y sus contactos.

Ambas técnicas que se compararon en este estudio son bien conocidas, se encuentran
descritas en la literatura y su eficacia para disminuir y/o evitar la presencia de tos estan
comprobadas, el objetivo fue comparar cual de los dos procedimientos es superior.

El presente estudio se planedé debido al gran nimero de pacientes sometidos a
anestesia general balanceada de urgencia y el no conocer si es portador o no del virus
COVID19 en nuestro medio y el impacto que tiene el manejo inadecuado de la via
aérea dentro de quiréfano ante la pandemia actual.

Por lo que consideramos de importancia, el estudio de técnicas innovadoras, rentables
y disponbles para lograr una atencién de calidad, disminuir el contagio del virus y
disminuir los cambios hemodindmicos ante la extubacion.

En la actualidad no existe estudio en donde se compare la administracion intravenosa
de 1 mg/kg, calculado a peso real, dosis Unica, 5 minutos antes de la extubacion contra
el bloqueo del nervio laringeo superior guiado por ultrasonido con la administracién de
lidocaina bilateral para disminuir y/o evitar la incidencia de tos a la extubacion.

Este trabajo toma su justificacién de la posibilidad que el bloqueo del nervio laringeo
superior tenga una superioridad estadisticamente significativa al inhibir el reflejo
tusigeno en comparacion con la administracioén de un bolo de lidocaina simple.
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HIPOTESIS

En los pacientes sometidos a bloqueo del nervio laringeo superior guiado por
ultrasonido es significativamente menor la presencia de tos comparado con los
pacientes a los que se les administra lidocaina intravenosa en bolo calculada a 1 mg/kg
del peso ideal, 5 minutos previos a la extubacion.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Comparar cual de los dos procedimientos es mas eficaz, lidocaina intravenosa a
dosis de 1 mg/kg o el bloqueo del nervio laringeo superior guiado por ultrasonido,
para disminuir la presentacion de tos, tiempo y la severidad de la misma tras la
extubacion, en paciente sometidos a anestesia general balanceada.

Objetivos especificos
Cuantificar la frecuencia de presentacion de tos (presencia o no de esta a los 5
minutos después de la extubacion) en los pacientes sometidos a la administracion de
lidocaina intravenosa

Cuantificar la frecuencia de presentacion de tos (presencia o no de esta a los 5
minutos después de la extubacion) en los pacientes sometidos a la aplicacién de el
bloqueo del nervio laringeo superior.

Comparar las frecuencias de presentacién de tos entre ambos grupos

Objetivos secundarios

Evaluar el efecto de la lidocaina sobre la presencia de laringoespasmo y su repercusion
en los cambios hemodinamicos.

Comparar la potencia de la tos a través de medicion de los decibeles de la primera tos
registrada.
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SUJETOS Y METODOS

Lugar de realizacion: Hospital Central “Ignacio Morones Prieto”, San Luis Potosi, SLP

Universo de estudio: Se seleccionaron pacientes comprendidos entre 18-60 afios
programados para cirugia electiva con anestesia general balanceada, ASA 1, 2y 3, con
un tiempo de intubacién igual o menor a 3 horas, y que acepten participar en el estudio.

CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusion

Pacientes con edades entre 18 y 60 afios

Pacientes ASA I, Il 'y 1l

Pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general balanceada
Hombres y mujeres

Pacientes que acepten participar en el estudio

Tiempos de coagulacién normales

Plaguetas normales

IMC < 30

Criterios de exclusién

Pacientes con enfermedades cardiacas

Pacientes con ASMA y/o EPOC

Pacientes con Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico
Pacientes con choque (de cualquier etiologia)
Pacientes alérgicos a la lidocaina

Cirugias de cuello (maxilofacial, otorrinolaringologia)
Pacientes con lesion cervical diagnosticada

Paciente con estémago lleno

Criterios de eliminacioén

Extubacién en plano anestésico
Pacientes que no seran extubados
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VARIABLES EN EL ESTUDIO

Dependiente

, Definicion : : Tipo de
Variable etnicio Valores posibles | Unidades P
operacional variable

Expulsion  brusca,
violenta y ruidosa
del aire contenido 1= Presente
TOS en los pulmones N/A Dicotomica
. 2= No presente
producida por la
irritacion de las vias
respiratorias

Aumento de la

Taquicardia frecuencia cardiaca | Latidos Cuantitativa
a igual o mayor a 100 > 100 lpm por minuto
latidos por minuto
Aumento de la -
tension arterial Milimetros
Hipertension iqual © mayor a > 140 /HSO de Cantitativa
mmHg -
mercurio
140/80 mmHg
Espasmo de las
cuerdas vocales
. . .. | 1= Presente .
Laringoespasmo | que dificulta parcial N/A Dicotomica

2= No presente
o0 completamente la

ventilacion

Medida de sonoridad

0 sensacion sonora

Decibeles que esigual a la 0-120 Decibelio | Cuantitativa

décima parte de un
bel

Independiente
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Tratamiento

A. Bolo de
lidocaina
simple IV 1
mg/kg
calculada a
peso ideal

1= Presente
2= No presente

N/A

Dicotdmica

B. Bloqueo del
nervio
laringeo
superior

1= Presente
2= No presente

N/A

Dicotdmica

Variables de Control (confusoras)

Variable

Definicion operacional

Valores
posibles

Unidades

Tipo de
variable

Tabaquismo

Basados en el indice
tabaquico: Cantidad de
cigarrillos fumados por dia
por la cantidad de afios
fumando

Si
No

indice
tabaquico

Nominal

Cirugia con
manipulacién
extra de la via

aérea

Cirugias que involucren la
manipulacion extra dela
via aérea: (Colocacion de
sonda nasogastrica)

Si
No

N/U

Nominal

Tiempo de cirugia

Cirugia con una duracion
mayor a 3 hrs

Si
No

Nominal

Edad

Tiempo transcurrido desde
el nacimiento

18 - 65

Continua
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ANALISIS ESTADISTICO
Tipo de muestreo:
No probabilistico, consecutivo y definido de acuerdo con los criterios de seleccion.

Calculo del tamafno de la muestra:

Debido a que no se cuenta con datos acerca de la frecuencia real de tos y esta siendo
un proceso dicotdmico poco enumerable, se decidi6 realizar un calculo en base a la
variable secundaria potencia de la tos en decibles. Tomando en cuenta que la
diferencia minima clinicamente significativa seria una media de 10 decibeles de
diferencia, con un poder del 80% (0.20) y un alfa de 0.05, se estimo que se requerian
38 pacientes por grupo para mostrar la diferencia.

Método de aleatorizacion:
Numeros generados por computadora

Método de cegamiento:

Las personas encargadas de medir la presencia de tos a la extubacién no conoceran el
grupo de estudio asignado al paciente. De igual manera el paciente desconocera el
grupo de estudio asignado ya que estaran bajo anestesia general balanceada.

Prueba piloto: No necesaria

ANALISIS ESTADISTICO:
ANALISIS BIVARIADO

La normalidad de las variables continuas se evalu6 con: QQ plot y Shapiro Wilk. Se
utilizara media y desviacion estandar si la distribucion de los datos es normal y en caso
de no ser normales, medianas y rangos intercuartilicos. Se utilizaran porcentajes y
frecuencias en las variables categoricas.

Se compararan las diferencias mediante la prueba de T-student o su equivalente no
paramétrico (U de Mann-Whitney) en las variables continuas. Como variable explicativa
sera tratamiento empleado. Se consideraran diferencias significativas entre los grupos
aquellas cuyo valor de p < 0.05.
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ETICA

El estudio se realiz6 con la autorizacion de los comités de ética e investigacion,
siguiendo el proceso establecido para ello, asignando un registro al protocolo, una vez
gue fue aceptado, quedando establecido el registro ante COFEPRIS con el nUmero 17
C1 24 028 093 (Anexo 1) , por parte del comité de investigacion y ante el comité de
ética con el registro CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427 (Anexo 1), con el nimero
04-21.
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RESULTADOS
Se aleatorizaron un total de 90 pacientes, 45 en cada grupo, se eliminaron un total de
10 pacientes por presentar inestabilidad hemodinamica al final de la cirugia, y al no
administrase la dosis intravenosa de lidocaina en el tiempo establecido. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de estudio en las
variables demogréficas (sexo, edad, peso, talla, e IMC). Las caracteristicas se
muestran en la (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en el estudio

LIDO IV BNLS p
(N=45) (N=45)
Sexo
F 26 (57.8%) 22 (48.9%) 0'338
Edad
Media (SD) 38.1 (14.6) 39.9 (15.2) 0'5150
Mediana [IQR] 36.0[28.0] 38.0 [26.0]
Peso
Media (SD) 66.6 (9.48) 65.6 (11.7) 0'?141
Mediana [IQR] 68.0 [15.0] 64.0 [11.0]
Talla
Media (SD) 163 (8.94) 164 (9.61) 0'215
Mediana [IQR] 160 [11.0] 162 [16.0]
IMC
Media (SD) 25.5 (3.13) 24.5 (3.35) 0'268
Mediana [IQR] 25.8 [4.30] 23.7 [4.20]
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en el estudio

LIDO IV BNLS P
(N=45) (N=45)

Las variables cualitativas se expresan como frecuencias (porcentajes) y las
cuantitativas como Media * (Desviacion Estandar, SD). Se utilizo *Chi-cuadrada y U
de Mann-Whitney para evaluar las diferencias.

Se realiz6 monitoreo de forma rutinaria con electrocardiografia DIl y V5, oximetria de
pulso, presion arterial no invasiva, capnometria al final de la expiracion, concentracion
alveolar minima (CAM). Induccién Intravenosa con Fentanilo 3 pug/kg intravenosos (1V) ,
rocuronio 600 pg/kg o cisatracurio 150 pg/kg IV, lidocaina 1 mg/kg IV, Propofol 2 mg/kg
IV, intubacién mediante laringoscopia directa.

Se coloc6 tubo endotraqueal tipo Murphy con balén tamafio 7.0 en mujeres 'y 8.0 en
hombres, mantenimiento anestésico con Sevoflurano a 2 CAM (Concentracion Alveolar
Minima), Fentanilo 1-2 pg/kg/h 1V en bolos cada 45 a 60 mins, ventilacion mecanica
con volumen corriente de 6 mL/Kg, Relacion inspiracion-espiracion 1:2, Frecuencia
ventilatoria para normocapnia (29-35 mmHg en San Luis Potosi, México).

Para la emersion se aspiraron las secreciones de boca y faringe en plano profundo, se
disminuyé el halogenado a 0.8 CAM, cuando el paciente se encontré ya con
automatismo respiratorio, frecuencia respiratoria y volumen corriente adecuado para €l
(60% de lo normal), se suspendié la administracion de sevoflurano.

Al grupo 1 se le administré lidocaina simple intravenosa al 2% a 1 mg/kg por via
intravenosa a peso real, y se realiz6 la extubacién en el minuto 5 después de la
aplicacién de la lidocaina endovenosa; cuando el paciente ya calificara con un Aldrete
8-9, reflejos protectores de la via aérea y obedecia la orden verbal de apertura ocular.

Al grupo 2, se le realizo el bloqueo del nervio laringeo superior guiada por ultrasonido,
teniendo al paciente en posicion supina, con la cabeza ligeramente extendida. Para la
realizacion de la técnica, utilizamos el ecégrafo Mindray modelo Z6 con sonda lineal 7-
13 MHz. Se explor6 el area con la sonda en posicion transversal, localizando en linea
media el cartilago tiroideo como una linea hiperecogénica con sombra acustica
posterior. Deslizamos la sonda cranealmente hasta dejar de visualizar el cartilago, y
hallamos la membrana tirohioidea. A ambos lados podemos identificar la musculatura
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anterior del cuello (esternohioideo y omohioideo). Sin perder la vision de la membrana,
deslizamos la sonda craneal, y se encuentra el hueso hioides el cual se visualiza como
una estructura hiperecogénica, se identificé el hasta derecha e izquierda, se realizo la
inyeccion de lidocaina en plano con aguja 22G x 32 mm de medial a lateral, rodeando
el nervio si es visible o disecando la membrana de la musculatura adyacente si no fue
posible verlo.

Se midio el tiempo con cronometro, desde el momento de la extubacién y hasta los 5
minutos posteriores. En el caso de haber presentado tos se midieron los decibeles de
esta con un probador del medidor de nivel de sonido que mide 30-130 decibeles. El
decibelimetro, que es una aplicacion en el dispositivo movil llamada “sonémetro”, es
compatible tanto con android como con Apple, la cual fue comparada con un
decibelometro y no se encontraron diferencias significativas, se colocé a la altura de la
cabeza del paciente, se registré el grado de decibeles de la primera tos en los casos en
los que se presento.

También se observo la presencia de laringoespasmo durante la extubacion y hasta los
15 minutos posteriores a la extubacidn. Durante todo este tiempo se mantuvo
monitorizado al paciente para continuar monitorizando la Presion Arterial Media (PAM)
y la Frecuencia cardiaca (FC).

Tabla 2. Datos transquirargicos

LIDO IV BNLS p
(N=45) (N=45)
Tiempo de anestesia (min)
Media (SD) 126 (27.9) 134 (34.0) 0'260
Mediana [IQR] 120 [30.0] 135 [50.0]
Tiempo de cirugia (min)
Media (SD) 96.4 (31.3) 98.1 (38.5) 0'215
Mediana [IQR] 100 [45.0] 95.0 [65.0]
CP fentanilo al término
Media (SD) 0.00271 (0.000843) 0.00284 (0.000952)
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Tabla 2. Datos transquirurgicos

LIDO IV BNLS p
(N=45) (N=45)
Mediana [IQR] 0.00300 [0.00100] 0.00300 [0.00100]
Tamafo TET
Media (SD) 7.48 (0.439) 7.57 (0.484)
Mediana [IQR] 7.50 [1.00] 7.50 [1.00]
Tiempo procedimiento-
extubacion
Media (SD) 8.49 (4.18) 8.60 (3.03) 0';'*22
Mediana [IQR] 7.00 [5.00] 8.00 [3.00]
Frecuencia cardiaca A
Media (SD) 80.7 (16.3) 80.0 (16.0) 0'2*13
Mediana [IQR] 77.0 [24.0] 78.0 [19.0]
TA Sistolica A
Media (SD) 129 (19.6) 133 (19.3)
Mediana [IQR] 125 [26.0] 129 [27.0] 0'2*79
TA diastolica A
Media (SD) 76.1 (12.1) 76.5 (10.6)
Mediana [IQR] 77.0 [14.0] 77.0 [13.0] 0'i75
TA media A
Media (SD) 93.6 (14.7) 93.2 (13.6)
Mediana [IQR] 92.0 [22.0] 93.0 [15.0] 0'8593

Saturacion A

29



Tabla 2. Datos transquirurgicos

LIDO IV BNLS p
(N=45) (N=45)
Media (SD) 0.958 (0.0282) 0.960 (0.0188)

) 0.776
Mediana [IQR] 0.960 [0.0200] 0.960 [0.0200] 6+
Frecuencia cardiaca B
Media (SD) 80.4 (15.9) 80.8 (14.4) 0'300
Mediana [IQR] 81.0 [24.0] 82.0 [21.0]

TA sistolica B

Media (SD) 114 (18.1) 118 (18.5) 0'2*56
Mediana [IQR] 110 [27.0] 116 [26.0]

TA diastolica B

Media (SD) 67.7 (14.9) 69.4 (13.3)

Mediana [IQR] 68.0 [23.0] 67.0 [16.0] 0'5865
TA media B

Media (SD) 82.1 (15.3) 82.6 (14.8)

Mediana [IQR] 80.0 [21.0] 79.0 [19.0] O.i61
Saturacion B

) 0.031
Media (SD) 0.992 (0.0148) 0.989 (0.0119) g8+
Mediana [IQR] 1.00 [0.0100] 0.990 [0.0100]

Frecuencia cardiaca C

Media (SD)

86.8 (16.0)

84.8 (13.6)
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Tabla 2. Datos transquirurgicos

LIDO IV BNLS p
(N=45) (N=45)
Mediana [IQR] 86.0 [15.0] 86.0 [15.0] 0'236
TA sistolica C
Media (SD) 123 (13.2) 125 (12.2)
Mediana [IQR] 125 [15.0] 124 [13.0] 0'355
TA diastolica C
Media (SD) 72.0 (12.7) 74.0 (11.4) 0'137
Mediana [IQR] 72.0 [20.0] 74.0 [14.0]
TA media C
Media (SD) 88.9 (11.7) 88.0 (10.3) 0.696
Mediana [IQR] 90.0 [17.0] 88.0[12.0]
Saturacion C
Media (SD) 96.9 (1.71) 97.4 (2.05) 0'258
Mediana [IQR] 96.0 [2.00] 98.0 [3.00]

Las variables se expresan como Media + (Desviacion Estandar, SD) y Mediana +

(Rango Intercuartilico, RIQ). Se utilizé t de Student y *U de Mann-Whitney para

evaluar las diferencias.

En la tabla 2, los valores de frecuencia cardiaca, TA sistélica y diastélica, TA media y
saturacién corresponden a : A (Ingreso a quir6fano) , B (Posterior a intubacion) y C

(Posterior a extubacion).

Se evaluaron las diferencias en las variables de salida entre grupos, no hubo diferencia
estadisticamente significativa en el nUmero de pacientes con tos entre ambos grupos
(13 vs 10, p=0.4684), sin embargo, de los pacientes que presentaron tos se obtuvo una
diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos en el numero de decibeles
de la misma (75.6 vs 67, p<0.001). (Tabla 3)
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Tabla 3. Diferencias entre grupos de presencia de tos y sus decibeles

LIDO IV BNLS P
TOS

S 13 (28.9%) 10 (22.2%)  0.4684
NO 32 (71.1%) 35 (77.8%)
DECIBELES EN PACIENTES QUE _ _

TOSIERON NEDE NED

Media (SD) 75.6 (2.99) 67.0 (3.56) P<0.0001
Mediana (RIQ) 76.0[2.00] 67.0[4.75]

Las variables cualitativas se expresan como frecuencias (porcentajes) y las
cuantitativas como Media * (Desviacion Estandar, SD) y Mediana * (Rango
Intercuartilico, RIQ). Se utiliz6 Chi-cuadrada y t de Student para evaluar las
diferencias. LIDO IV: Lidocaina intravenosa, BNLS: Bloqueo del nervio laringeo
superior.

En nuestro estudio ningln paciente presento laringoespasmo.
FIGURA 1.
Comparacion de los decibeles de la primera tos entre el grupo que recibié un bolo de

lidocaina intravenosa vs el grupo al que se le realiz6 el bloqueo del nervio laringeo
superior guiado por ultrasonido.
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Decibeles de la tos

LIDOCAINA IV BLOQUEO NERVIO LARINGEO SUPERIOR

FIGURA 2.

Identificacion del hueso hioides en vista transversal, es una estructura hiperecoica en
forma de U invertida, bloqueo de nervio laringeo superior guiado por ecografia en el
cuerno del hueso hioides.

spital Central "Drign...
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Figura 3.
Comparacion entre la muestra total de 90 pacientes, 23 presentaron tos al extubarse despiertos

después de administrado el tratamiento A o B.
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Figura 4.

Comparacion de la cantidad de pacientes que presentaron tos entre ambos grupos.
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DISCUSION

Sobre nuestra pregunta de investigacion, no se obtuvieron diferencias
significativamente estadisticas entre ambos tratamientos para la disminucion de la
presentacion de tos al extubar a un paciente despierto. Esta descrito en la literatura que
el extubar a un paciente despierto, es un procedimiento para garantizar la proteccion de
la via aérea. Esta reportado que hasta un 50% de los pacientes presentan tos al
momento de la extubacion. (15)

Esta comprobado que la lidocaina intravenosa es mas efectiva que una dosis de
placebo para disminuir el reflejo tusigeno (3). Miller y su grupo demostraron que la
administracion de lidocaina por via intravenosa, en dosis de 1 mg/kg, cinco minutos
antes de la laringoscopia e intubacién traqueal, disminuye la respuesta presora y no se
alcanzan concentraciones plasméticas que puedan ser toxicas para el paciente. (25)

El blogueo del nervio laringeo superior es una técnica valiosa para la provision de
anestesia de las vias respiratorias superiores, descrita por Plaza-Lloret, M y
colaboradores, desde el 2015 en humanos en el articulo “Bloqueo del nervio laringeo
superior guiado por ultrasonidos para la realizacion de una broncoscopia rigida” donde
concluyeron que el bloqueo del nervio laringeo superior guiado por ultrasonido en
humanos es factible, en el 2020 Echeverri-Ospina y colaboradores describieron la
técnica para el Bloqueo de nervio laringeo superior guiado por ecografia. (36)

Se buscé informacion para correlacionar el nivel de decibeles, alcanzados con la tos
gue se produce en el momento de la extubacion, con la longitud de emision de
aerosoles, no se encontrd informacion al respecto, sin embargo el articulo de Dirk
Murbe y colaboradores “Emisién de aerosoles en el canto profesional de musica
clasica“ publicado en el 2021 demuestra que las emisiones de los aerosoles estan mas
relacionados con el volumen de la actividad de fonacién y que estas emisiones mas
largas de aerosoles dependen del volumen de la fonacién de la persona infectada, por
lo tanto a mayor decibeles mayor emision de aerosoles. (35)

La mayor generacion de aerosoles sucede a medida que aumenta la frecuencia de las
vibraciones vocales.

Como objetivo secundario al comparar ambos grupos si se encontré una diferencia
significativa en los decibeles, el grupo donde se realiz6 el bloqueo del nervio laringeo
superior demostr6 menos decibeles al presentar tos, probablemente se debe a que a
través del bloqueo del nervio laringeo superior se anestesia directamente la base de la
lengua, la zona supraglotica de la laringe, vallécula, epiglotis, aritenoides y zona
aritenoepiglética que al momento de la extubacién son manipuladas en la extracciéon
del tubo endotraqueal, por lo tanto los receptores de dolor y presion en dichas zonas no
se activan.
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Este estudio tiene como fortaleza que no existen datos reportados hasta el momento
gue comparen ambos procedimientos. Es un ECA y la aleatorizacion fue correcta
porque las p no son significativas.
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Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigacion

Estudios que se pueden realizar a futuro en base a mis resultados es ampliar el tamafio
de la muestra.

AUn con esto, es un estudio interesante ya que no existe literatura que compare ambos

procedimientos para determinar cual es mas eficaz, asi como el hallazgo
estadisticamente significativo que se encontré con la medicion de los decibeles.
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CONCLUSION

En nuestro objetivo general, la incidencia de tos al extubar un paciente despierto, no
encontramos diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Sin embargo encontramos diferencias estadisticamente significativas al comparar los
decibeles registrados en la primera tos en ambos grupos, con una diferencia de 10
decibeles mas en el grupo de los pacientes a los que se les administré lidocaina
intravenosa.

Una mayor generacion de aerosoles sucede en la medida que aumenta la frecuencia
en las vibraciones de las cuerdas vocales.

En base a este estudio, el bloqueo del nervio laringeo superior se recomienda en
procedimientos que requieran una extubacion donde la presencia de tos aumente la
morbimortalidad del paciente, ya que puede ser benéfico debido a que si llega a
presentarse la tos es con menos potencia.

Este tipo de procedimiento ademas de disminuir la intensidad de la tos, tiene la ventaja

de suprimir o abolir reflejos como laringoespasmo y otros reflejos cardiovasculares
indeseables que a menudo ocurren durante la extubacion.
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ANEXOS Anexo 1.




Anexo 2.




Anexo 3.




Anexo 4. Hoja de recoleccién de datos

Nombre:

Edad:

Sexo

Peso real:

Talla:

IMC:

Peso ideal:

Concentracion
plasmatica de
fentanil (total al

final de la cirugia)

CP:

Diagnostico:

Cirugia realizada:

FC

PANI TAM

Spo2

INGRESO A
QUIROFANO

POSTERIOR A
INTUBACION
(inmediato)

POSTERIOR A
EXTUBACION

(inmediato)

Presencia de tos:

TOS: Decibeles:

Si

NO
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Anexo 5. Cronologia plan de trabajo
Cumplir con los criterios de inclusion. Paciente en
quiréfano. Toma de signos vitales basales. Inicio de
cirugia con anestesia general balanceada utilizando en
todos los pacientes los mismo medicamentos para la
induccidn, dosis calculadas por kilogramo de peso.

Concluida la cirugia , con un tiempo de intubacion menor
a 3 horas, proceder a la administracion del tratamiento A
6 B. Aspirar secreciones de la via oral.

*Tratamiento A: Administracion de un bolo de lidocaina
intravenoso calculado a 1 mg/kg de peso total, 5 minutos
previo a la extubacion.

*Tratamiento B: Realizar el blqueo del nervio laringeo superior
guiado por ultrasonido con lidocaina simple de forma

Aspirar secreciones de la via oral. Continuar con
emersion de la anestesia general balanceada.
Paciente despierto, con capacidad para responder
instrucciones sencillas, procedemos a la extubacion.

Registrar la presencia o0 no de tos en los siguientes 5
minutos posterior a la extubacion. Si se presenta tos,
medir los decibeles de esta.
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