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1. RESUMEN

Comparacion del bloqueo del nervio laringeo superior vs lidocaina tépica para

intubacién con fibroscopio en el paciente despierto

Introduccioén.

Objetivo. Se evalud la eficacia del nervio laringeo superior contra la anestesia topica

en mucosa de laringe para la intubacion en pacientes despiertos.

Material y métodos. Estudio experimental de ensayo clinico, prospectivo, longitudinal
y analitico. En el cual se incluyeron pacientes que requerian ser sometidos a intubacion
despiertos con fibroscopio en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”,
los cuales se distribuyeron en dos grupos el A que recibié anestesia tdpica con
lidocaina en aerosol y el grupo B con el uso de bloqueo de nervio laringeo.

Resultados. Se incluyeron 13 pacientes de los cuales 69.2% fueron hombres, la edad
media fue de 38.62 +11.68 afios. No se encontrd diferencia en los signos vitales
durante todo el procedimiento indistintamente de la técnica anestésica empleada. De
igual manera no hubo diferencia significativa en la satisfaccion del médico y el paciente.

Conclusion. Ambas técnicas anestésicas son Utiles, efectivas y seguras para la
intubacidn fibroscopica en pacientes despiertos

Palabras clave. Intubacién, bloqueo nervioso, anestesia topica



2. MARCO TEORICO

La introduccion del fibrobroncoscopio flexible en el campo de la anestesiologia ha sido
de gran utilidad en situaciones en las que la laringoscopia es peligrosa, inadecuada o
imposible, ya que permite realizar con el paciente despierto y bajo vision directa una
intubacion suave, rapida, y atraumatica, aun en los casos que existan importantes

alteraciones anatémicas.

La intubacion con fibra éptica se considera la técnica de eleccion en pacientes con via
aérea dificil anticipada y el anestesidlogo debe ser capaz de manejarla con la misma
facilidad con que hace una laringoscopia directa.”

Dicha técnica se realiza mejor con el paciente despierto, respirando espontdneamente,
disminuyendo de esta forma el riesgo de hipoxia. Al emplear este método se reduce el
namero de complicaciones, porque la visualizacion directa y constante hace que en

todo momento el anestesiélogo controle sus maniobras.®

Una intubacién en un paciente con via aérea dificil puede poner en riesgo su vida, si la
via aérea no esta asegurada antes de la induccién anestésica. En estas situaciones, la
broncoscopia con fibra Optica flexible, se considera un método seguro y relativamente

no complicado para intubar la traquea bajo visién directa.®

Indicaciones de fibrobroncoscopia (FBC) en via aérea

La recomendacién general del uso de FBC considera a los pacientes en quiénes se ha
establecido una via aérea dificil de manera anticipada y dan su consentimiento y

pueden cooperar con el procedimiento.?

La Guia Clinica de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) del afio 2003
Recomienda iniciar la evaluacién del paciente con una historia clinica de la via aérea y
la identificacion de los diferentes predictores de via aérea dificil, valorando la
posibilidad de:



1) Dificultad de ventilacion.

2) Dificultad de intubacion.

3) Dificultad en la cooperacion y/o consentimiento del paciente.
4) Dificultad en realizacion de tragueostomia

Una vez establecida la situacion de via aérea dificil anticipada se debe asegurar el
aporte de O2 durante todo el tiempo que duren las maniobras de intubacién. Luego se
deben considerar las siguientes posibilidades™:

1) Intubacién despierto vs Intentar intubacion después de la induccion de una

anestesia general

2) Aproximacion inicial de la intubacién con una técnica no invasiva vs Aproximacion
inicial de la intubacion con una técnica invasiva

3)Supresion de la ventilacion espontanea vs Ventilacion espontanea

Si esta valoracion considera dificultad de ventilacion y/o intubacién del paciente, se
recomienda una técnica con paciente despierto.®)

a) El anestesidlogo se ubica en la cabecera del paciente.

b) La fibra éptica debe estar dispuesta o mas recto posible, para ello, la camilla del
paciente debe estar en la posiciobn méas baja y, de ser necesario, usar un pedestal para
el operador. Las angulaciones forzadas del FBC pueden dafar sus fibras y ademas
dificultan la orientacion.

c) El paciente debe estar en decubito supino, con la cabeza en posicién de olfateo.

d) Siempre se debe usar una canula de proteccion oral.

e) Pasar el tubo orotraqueal elegido a través del fibrobroncoscopio, fijandolo a la
seccion de control del aparato firmemente.

f) No wusar lubricantes no absorbibles ni vaselina en el tubo orotraqueal o
fibrobroncoscopio, ya que lo dafian y/o pueden ser aspirados por el paciente. Se debe
utilizar lubricantes especificos para el equipo o solucion fisiologica abundante.

g) La lengua puede representar un obstaculo para el fibrobroncoscopio, empafiando el
lente distal o impidiendo el paso. De existir este problema se puede hacer fonar al

paciente o usar un laringoscopio rigido para elevar la lengua (requiere un 2° operador).



h) El operador toma el FBC desde la seccidén de control con la mano izquierda. Con la
mano derecha toma el extremo distal apoyando la mano en la boca del paciente, con la
finalidad de tener un mejor control de ese extremo distal. Se debiera avanzar el equipo
con el extremo distal recto aproximadamente 4-6 cm, hasta pasar los dientes, siempre
por la linea media; s6lo en este momento se puede ver claramente por la 6ptica. Hay
gue tener cuidado de no desviarse de la linea media y caer en una fosa piriforme, por
ejemplo.

i) Si el lente se empafa al tocar la mucosa bucal o la lengua, se debe retirar el FBC
hasta los dientes y comenzar nuevamente con el procedimiento; no intentar avanzar si
no hay una adecuada vision.

) Después del paso de los dientes se debe angular suavemente hacia arriba la porcién
flexible del FBC hasta observar la aparicion de la laringe.

k) La epiglotis también representa una barrera al paso del FBC al estar protegiendo la
via aérea, en contacto con la pared posterior de la laringe.

[) Se avanza el FBC suavemente a través de las cuerdas vocales; la primera estructura
que se visualiza es el cartilago tiroides y luego los cartilagos de la traquea. Se avanza
hasta ver la carina, evitando tocarla.

m) Finalmente se avanza el tubo orotraqueal suavemente hasta traspasar las cuerdas
vocales.

n) Debido al &ngulo agudo que adquiere el FBC a entrar a la laringe, el tubo orotraqueal
puede ser dificil de avanzar e impactarse en las aritenoides; se recomienda avanzar el
tubo desde una de las comisuras de la boca para evitar la epiglotis en la linea media.
Ademas, una elevacion de la lengua y la mandibula y una suave rotacién antihoraria
del tubo facilitan su paso.

0) El fibrobroncoscopio debe introducirse varios centimetros en la traquea para evitar
gue al empujar el tubo orotraqueal el equipo se salga de la traquea, cayendo al
esofago.

p) Siempre mantener O2 (oxigeno) suplementario de la manera que sea posible.

La intubacion despierto por fibrobroncoscopia flexible es la técnica mas versatil para el

manejo de la via aérea dificil anticipada, no de urgencia. Es la técnica que posee la



mayor tasa de éxito, aunque no alcanza el 100% de los casos. Es la técnica que ha
demostrado tener la menor tasa de complicaciones, lo cual se explica facilmente por

ser una técnica poco invasiva y no ciega.®

Las indicaciones para intubacion despierto con fibra optica incluyen inestabilidad de la
columna cervical, fracturas faciales, obstruccion parcial por lesiones laringeas (ej.:
papilomas), anormalidades craneofaciales, masas en cuello, apnea obstructiva del
suefio, obesidad modrbida y anquilosis de la articulacion temporomandibular entre
otras.® ¥

Una limitante para el uso de las técnicas de intubacion despierto esta dada por la
situacién de cooperacién y/o consentimiento del paciente. Sin una minima cooperacién
no es posible realizar el procedimiento con los niveles necesarios de seguridad para el
paciente, tasa de éxito y seguridad para los equipos. Ademas, éstos son
procedimientos relativamente lentos y que requieren un minimo de tiempo, lo que no es

compatible con las situaciones de emergencia. ¥

Un prerrequisito para la intubacién despierto con fibra éptica es la apropiada anestesia
de la nariz, orofaringe, laringe y traguea, para suprimir los reflejos de la via aérea y
prevenir molestia para el paciente durante la fibroscopia y la intubacion. Existen varias
técnicas para anestesiar la via aérea incluyendo anestésico local topico (aplicandolo en
mucosas como espray, gel, con aplicadores de algodén y nebulizacion) o mediante

bloqueo nervioso.®

Los bloqueos de los nervios laringeos superiores se utilizan para obtener un rapido y
profundo blogueo. Las técnicas tdOpicas o de nebulizacibn nos permiten tener

anestesiada la via aérea sin necesidad de punciones. ©

La anestesia del nervio laringeo superior es una técnica relativamente baja en
complicaciones, se realiza localizando el borde superior del cartilago tiroides, en su
porcién lateral, 1 cm por encima del cartilago tiroides, ya que por la membrana

tirohioidea el nervio laringeo superior penetra para dar inervacion a esta zona de la



laringe. Usualmente para los bloqueos se utiliza una solucién de lidocaina al 1 o al 2%
con una aguja 20 o 22 G (diametro) para minimizar las lesiones en piel administrando 2

ml. ©

Es fundamental que se cumplan dos condiciones: que el paciente esté informado del
procedimiento, tranquilo y cooperador, y que esté ventilando espontaneamente con
reflejos de la via aérea mantenidos. La tranquilidad del paciente dependera de lo bien
que esté informado sobre la indicacién y seguridad del procedimiento, de los pasos a

seguir, y el tipo de sedacion y anestesia regional de la via aérea que se vaya a utilizar.

Hay que destacar que una sedacion exagerada no solo puede producir problemas con
el control del paciente, quién puede moverse y no obedecer las instrucciones, sino
también el paciente puede hipoventilar y crear una situacion de via aérea dificil de
emergencia de mucho mas dificil manejo. La sedacién profunda puede producir
cambios en la anatomia de la via aérea superior, con un desplazamiento posterior de la
lengua y una mucho mayor dificultad para la vision con el fibrobroncoscopio, tornandola

casi imposible.®

La anestesia regional de la via aérea (bloqueo, tdpica) es indispensable, de lo contrario
el procedimiento es muy mal tolerado por el paciente y aumentan las posibilidades de

falla y/o complicaciones.

En este estudio se buscara comparar la eficacia del bloqueo de los nervios laringeos
superiores vs lidocaina topica para lograr la anestesia de la via aérea antes de la
intubacién con fibra Optica en el paciente despierto. Se valorara el tiempo para intubar y

el grado de confort y de satisfaccién postoperatoria del paciente.

2.1 Antecedentes



El uso de la fibra Optica para la intubacion de la traquea es de gran valor para la
seguridad del paciente, ademas de los nuevos dispositivos para el manejo de la via
aérea. Para valorar esta tecnologia, es necesario hacer una revision histérica de las

primeras técnicas y dispositivos.

El primer laringoscopio del que se tiene noticia fue inventado en 1805, por el cantante
de Opera y maestro de canto espafiol Manuel Vicente Garcia, inventor del «espejo de
Garcia» que supuestamente ayudaba al entrenamiento de la voz gracias a que el
cantante podia practicar mejor las notas de su canto si podia observar el movimiento
de las cuerdas vocales. Por lo anterior podemos inferir que este dispositivo era un
instrumento meramente 6ptico y en ningun caso hubiera podido ayudar a instrumentar
la via aérea. Hasta inicio del siglo XX todas las técnicas de intubacion endotraqueal
gue se practicaban en el mundo se hacian a ciegas, guidndose por la palpacion de los
dedos.”, hasta que Chevalier Lawrence Jackson, otorrinolaringélogo estadounidense,
creador de la canula de traqueostomia que lleva su nombre, inventd un dispositivo que
permitia la visualizacién directa de la via aérea superior y el es6fago; sin embargo, el
laringoscopio que todos conocemos y convencionalmente usamos fue introducido hasta
la década de los 40 del siglo XX. Hacia 1941, Sir Robert Macintosh aport6 la hoja curva
que lleva su apellido y, en 1946, Robert Miller incorporé la hoja recta que también lleva
el suyo. El siguiente hito en la historia del manejo de la via aérea se alcanzé en 1967,
cuando Peter Murphy realizé la primera intubacion valiéndose de un

fibrolaringoscopio.®

Afos mas tarde, la mascarilla laringea se presentdé como la siguiente innovacion en el
abordaje de la via aérea; se utilizé6 por primera vez en la clinica en 1983 por Archie
Brain ©, quien retomé aquello que durante décadas se habia dejado de hacer: emplear
un dispositivo que para su colocacion no fuera necesaria la visualizacion de la laringe.
La mascarilla laringea ha tenido su propia evolucion aparte, ademas de que, como mas
adelante se explica, vino a formar parte importante del arsenal de los algoritmos de via

aérea dificil. 49



Por otro lado, y de manera simultanea, otras personas continuaron implementando
modificaciones a las hojas de laringoscopio convencionales, como Bowen-Jackson-
Huffman, quienes en 1968 afiadieron un prisma, o mas recientemente, McCoy en 1993

con su hoja curva modificada con la punta articulada.*?

Durante la primera década del siglo XXl comenzé el auge de los nuevos equipos que
han revolucionado y renovado el manejo de la via aérea: los video laringoscopios.
Gracias a su particular sistema O6ptico, permiten un mejor y mas amplio rango de
visualizacion de la via aérea superior de hasta 60 grados, comparado con los 150 de
un sistema convencional, ya que cuentan con un dispositivo de visidén indirecta que
permite observar la glotis sin necesidad de realizar la tradicional alineacion de los ejes
oral, faringeo y laringeo, que era obligatoria con los laringoscopios de vision directa.
Tienen ademas la posibilidad de grabar y transmitir video. Existen varios tipos de video
laringoscopios, se pueden dividir de acuerdo con el tipo de tecnologia que utilizan para
captar y transmitir video, asi como por el disefio de la hoja. En primer lugar, estan los
qgue tienen una videocamara miniatura en la parte distal de la hoja del laringoscopio,
como el McGrath (Covidien), GlideScope (Verathon), C-MAC (Storz) y KingVision (King
Systems); en segundo lugar, estan aguéllos donde la imagen es transmitida por un haz
de fibra Optica o por un sistema de prismas a una unidad de procesamiento de video o
a una lente, como el Airtrag (Prodol Meditec), Vividtraq (Vivid Medical) y Bullard. Como
una subclasificacion podemos ubicarlos por el tipo de hoja que emplean, donde
encontramos los que usan una hoja Macintosh estandar con sistema de video o los que
tienen una hoja con un angulo diferente a la anterior y que pueden tener o no un canal

para facilitar la introduccién del tubo endotraqueal sin necesidad de un estilete.®?

La introduccién del fibrobroncoscopio (FBC) flexible en el campo de la anestesiologia
ha sido uno de los caminos mas efectivos en situaciones en las que la laringoscopia es
peligrosa, inadecuada o imposible, ya que permite realizar con el paciente despierto y
bajo visién directa una intubacion suave, rapida, y atraumatica, ain en los casos que
existan importantes alteraciones anatomicas. De hecho, se le reconoce como la técnica

de eleccidn en pacientes con via aérea dificil anticipada y los anestesiologos deben ser



capaces de manejarla con la misma facilidad con que se hace una laringoscopia
directa. Dicha técnica se realiza mejor con el paciente despierto, respirando
espontdneamente, disminuyendo de esta forma el riesgo de hipoxia. Empleando este
método se reduce asimismo el numero de complicaciones, ya que la visualizacién
directa y constante hace que en todo momento el anestesiélogo controle sus
maniobras. La laringoscopia con fibra Optica flexible ha demostrado ser el método mas
preciso para valorar las alteraciones laringeas en forma directa desde que fue

propuesta por Sawashima en 1968.©

Esta técnica es ampliamente utilizada. Selner y cols encontraron que los médicos
tardaban menos de 5 minutos en realizar esta técnica, después de evaluar 1700
intubaciones. Casi sin efectos colaterales.™®

Rosenblatt y cols utilizaron un broncoscopio flexible para observar la anatomia de la via
aérea superior. En pacientes con probable via aérea dificil, al observar con la fibra
Optica se cambié el plan de manejo anestésico y se disminuyd la incidencia de

intubacion despierto al comprobar que no era necesaria esta.*¥

Singh y cols, compararon el tiempo de intubacion y las molestias del paciente en
intubacion con fibra Optica en vias aéreas dificiles anticipadas. Utilizaron bloqueos de
los nervios laringeos superiores obteniendo una anestesia adecuada de la via aérea,
menores molestias para el paciente y una intubaciéon mas rapida comparada con la

anestesia topica.™®

La intubacién en el paciente despierto es una de las estrategias recomendadas para los
pacientes quirdrgicos con via aérea dificil anticipada. Con el uso de bloqueos nerviosos
0 anestesia topica se debe mejorar el bienestar del paciente, evitando tos, deglucion y

nausea.



3. JUSTIFICACION

El manejo de una via aérea dificil es de vital importancia para los anestesiologos ya
gue esta condicién puede poner en riesgo la vida del paciente. Desde que se inicio la
utilizacién del fibroscopio en el area de anestesiologia se han realizado mdultiples
técnicas para la intubacion del paciente con via aérea dificil basadas en la preferencia
y/o experiencia del especialista ; el uso de la anestesia topica por aerosol colocada en
la mucosa laringea a pesar de ser una de las técnicas mas usadas, carece del control
de dosis que muchos anestesiologos preferirian tener ademas que los resultados
pueden variar por factores asociados al paciente, la habilidad propia del anestesiélogo
0 incluso por factores desconocidos. Es por eso por lo que se requieren analizar
diferentes técnicas precisas de anestesia alternativas en pacientes con via area dificil
anticipada. Por lo tanto, los bloqueos de los nervios laringeos superiores son otra
alternativa para la intubacion con fibra Optica, con una mayor precision de la zona
blogueada y menores reflejos protectores de la via aérea, lo cual seria una herramienta
practica, Gtil y precisa para el especialista al momento de enfrentarse a una via aérea
dificil.

Esto brindaria a la poblacién en general una tasa menor de efectos y eventos adversos
al momento de la anestesia general realizada con fibroscopio, asi como una estancia
hospitalaria mas corta, disminucion en la probabilidad de sangrado al momento de

intubacién y de la presencia de dolor en el postoperatorio inmediato.



4. DEFINICION DEL PROBLEMA

La intubacion dificil continta siendo la principal causa de muerte durante la anestesia,
aunque esta incidencia es relativamente baja. ®® De 2011 a 2016, las tasas de
intubacion dificil y fallida fueron 1,6 por 1.000 y 0.06 por 1.000 pacientes,
respectivamente. El Cuarto Proyecto Nacional de Auditoria del Royal College of
Anesthetists informé que el dafio cerebral o la muerte ocurrié una vez por cada 180.000

anestesias generales en 2008. *®

Si un paciente tiene antecedentes para considerarlo una via aérea dificil (apnea
obstructiva del suefio, masas en cuello o malformaciones congénitas en cara y cuello),
la incidencia de intubacién dificil se incrementara significativamente.

La laringoscopia con fibra éptica con el paciente despierto es un método para intubar a
los pacientes que se sospeche una via aérea dificil, y disminuir el riesgo de muerte por

causas anestésicas.

El uso de anestesia topica permite una técnica menos invasiva que hasta el momento
ha dado buenos resultados. Sin embargo, el hecho de que no se tenga un control sobre
si la dosis de la anestesia es homogénea en toda la mucosa, asi como tampoco se
tiene control sobre factores que puedan reducir la eficacia de la anestesia tales como
las caracteristicas anatomicas del paciente o la misma habilidad del anestesiélogo

hacen que sea una técnica bastante variable con los posibles resultados obtenidos.

El uso del bloqueo de los nervios laringeos superiores es otra alternativa, que permite
mantener al paciente despierto sin reflejos de proteccion de la via aérea (tos, nausea,

deglucion). ©



Consideramos que comparar ambas técnicas, y ver su efectividad, nos llevara a tener

mejores alternativas en el cuidado del paciente con via aérea dificil.

5.

OBJETIVO

5.1 Objetivo general
Se evaluo la eficacia del nervio laringeo superior contra la anestesia tépica en mucosa

de laringe para la intubacién en pacientes despiertos.

5.2 Objetivos secundarios

1.

Se determino el nivel de dificultad de via aérea a través de las escalas de
Mallampati, Patil-Aidreti y Bellhouse-Dore en los pacientes que requieran una
intubacion

Se reviso el tiempo de duracion del procedimiento en ambos grupos

Evaluar la satisfaccién del anestesidlogo y del paciente mediante una escala de
satisfaccion Efficacy of Procedural Performance

Se identifico frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria y
saturacién en ambos grupos de pacientes

Se analizo la comparativa de resultados y caracteristicas de ambos grupos

HIPOTESIS

Hipo6tesis alterna

El bloqueo laringeo superior es mejor a la técnica convencional (lidocaina tépica) para

la intubacion con fibroscopio en paciente despierto.

Hipoétesis nula

El bloqueo laringeo superior no es mejor a la técnica convencional (lidocaina topica)

para la intubacion con fibroscopio en paciente despierto.



7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Disefio Metodoldgico
Ensayo clinico controlado
Experimental
Comparativo

Prospectivo

Aleatorizado

No ciego

VVVVYVYY

7.2 Poblacion de Estudio
Pacientes programados para procedimientos de intervencion quirdrgica en el Hospital

Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzélez” que requieran intubacién endotraqueal
despierta y que se determine que poseen una via aérea de acceso dificil en el periodo
de noviembre de 2021 a abril de 2022

7.3 Célculo de la muestra

Se realizé un muestreo aleatorio probabilistico. Para el calculo de la muestra se emple6
la férmula diferencia de proporciones, considerando un IC de 85% y un margen de error

de 5%; y una tasa de error de (7%)

_ (pqlq +p2q2)(k)
~ (01 —p2)?

n = 229.0289

n=15

valor P1 96 384 n 29.0289941




valor Q1 4 676
valor P2 70 2100
valor Q2 30
valor K 7.9

7.4 Criterios de seleccidon

Criterios de Inclusién

P Pacientes de 18 a 60 afios de cualquier sexo, programados para cirugias que
requirieron intubacion

Pacientes en que se determind una via aérea de acceso dificil
Pacientes que firmaron el consentimiento informado
Pacientes estables hemodinamicamente

Embarazadas < 23 SDG (semanas de gestacion)

vvvyvVvyy

Pacientes que no tuvieran traqueotomia previa
P Pacientes con clasificacion ASA I-lII

Criterios de Exclusiéon

P Pacientes con reporte previo de alergia a los farmacos (lidocaina)
P Pacientes con traqueotomia

Criterios de Eliminaciéon

» Pacientes que requierieron mayor medicacion al descrito para la intubacion
» Pacientes que requirieron traqueotomia

» Pacientes que decidieran voluntariamente salir del estudio.
7.5 Métodos

Se dividieron a los pacientes en dos grupos, mediante aleatorizacion por sobre cerrado.
En ambos se realiz6 la evaluacion para determinacion de una via aérea dificil mediante

escala de Mallampati, escala de Patil-Aldreti, escala de Bellhouse-Dore.

En el grupo 1 (anestesia topica) se colocd anestesia topica local con el paciente
sentado y se administré el aerosol de lidocaina al 10% (pisacaina), se registro el

namero de atomizaciones realizadas al momento del primer intento de anestesia,



posterior a lo cual se esper6 1 minuto (cronometrado) a que este hiciera efecto. En
caso de que el paciente refiriera una falla en la anestesia, que aun tenia sensibilidad o
el anestesidlogo lo considerd necesario se agregaron mas atomizaciones registrando el
namero de estas. Posterior a esto se procedié a realizar la intubacion. Se registro el
tiempo que duro el procedimiento, la percepcion del anestesidlogo previo y
posteriormente al uso del aerosol, finalmente se evalud si existieron dificultades al

momento de la extubacién y la percepcién del paciente posterior al procedimiento.

En el grupo 2 (bloqueo del nervio laringeo superior), se realizd el bloqueo del nervio
laringeo superior. Se coloco al paciente en la camilla en posicion supina, se localiz6 al
nervio laringeo recurrente en base a la anatomia de superficie, determinando el borde
superior del del cartilago tiroides. A partir de la posicion media del cartilago localizando
la escotadura tiroidea superior se desplaz6 de manera lateral derecha hasta la asta
superior derecha en la lamina superior del cartilago. En el punto medio entre la asta y
la escotadura del cartilago tiroides en la lamina lateral derecha, 1 cm por encima se
determind punto el area de puncién en la membrana tirohioidea. Se realiz6 proceso de
limpieza bajo los estandares internacionales de antisepsia. Se coloc6 5 ml de lidocaina
al 2% (pisacaina) con una aguja 24G para el bloqueo del nervio. Se registro la dosis
usada. Se esperd 1 minuto (cronometrado) a que este haga efecto. En caso de que el
paciente refiriera una falla en la anestesia, que audn tenia sensibilidad o el
anestesiologo lo considerd necesario se agregé otra dosis de pisacaina registrando la
misma. Posterior a esto se procedid a realizar la intubacién. Se registro el tiempo que
duro el procedimiento, la percepcion del anestesiologo previo y posteriormente al uso
del aerosol, finalmente se evalud si existieron dificultades al momento de la extubacion
y la percepcion del paciente posterior al procedimiento mediante una encuesta de

satisfaccion.

En ambos grupos se evaluaron los signos vitales tales como frecuencia cardiaca y
presion arterial. En caso de que el anestesiologo considerara necesario se utilizara
alguna otra técnica a fin de proteger la vida del paciente y evitar complicaciones que lo
pongan en riesgo y este paciente se eliminara de la muestra, solo se registro la

complicacion y técnica usada posteriormente.



7.6 Variables analizadas:

e Nivel de satisfaccion del anestesidlogo al momento de la intubacion mediante
una escala en papel que evalta el grado de satisfaccion como muy bueno,
bueno, justo o malo

¢ Nivel de satisfaccion del paciente al momento de la intubacion con una escala en
papel que evallua el grado de satisfaccibn como muy bueno, bueno, respiracion
sin dificultad o sensacion de ahogo y en el postoperatorio inmediato con la
escala post anesthesia discharge scoring (PADS) que evalla deambulacion,

dolor, sangrado, signos vitales y presencia de nauseas/vomito

7.7 Aspectos éticos

El presente protocolo fue enviado para su autorizacion al comité de ética en
investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la U.AN.L;
Para este estudio se requiri6 un consentimiento informado que se firmara por el
paciente que acepte ser sometido a la investigacion para la administracion de
medicamentos anestésicos via topica o en su defecto via local en presencia de dos
testigos; ademas de no proveer ningun tipo de ganancia financiera o comercial por su
realizacion, por lo que los autores declaran no tener ningun tipo de conflicto de interés
por su realizacién. La informacién utilizada en este protocolo en relacion con los
pacientes es confidencial y Unicamente conocida por las personas involucradas en el

protocolo, de acuerdo con los lineamientos para el manejo del expediente clinico.

Este protocolo de investigacion esta escrito cumpliendo con lo establecido en la NOM-
012-SSA3-2012, en los numerales 5.2, 5.6, 5.10, 6.2, 6.2.1 al 6.2.12, ya que esta
utilizando dosis y vias de administracion de medicamentos con suficiente evidencia de

su eficacia terapéutica y no se pretende cambiar las indicaciones sobre su dosis, via de



administracion ni indicaciones. Se garantiza la seguridad de los sujetos de
investigacion en base a los lineamientos de las buenas practicas clinicas, la evaluacion
sobre la comparacion de las técnicas anestésicas en intubacion traqueal en pacientes

despiertos con via aérea dificil que no es posible obtenerse por otro medio.

MECANISMOS PARA PROTEGER LA CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Mecanismos para proteger la confidencialidad de la informacion: Para mantener la
privacidad y confidencialidad de los datos de los sujetos de investigacion, todos los
cuestionarios fueron asignados con un codigo Unico para asegurar la trazabilidad de los
datos, el cual no contenia datos sensibles u alguna otra informacion que pudiera ligar la
muestra con los sujetos de estudio. Sélo los investigadores incluidos en el estudio
tuvieron acceso a las bases de datos clinicos y epidemiolégicos de los sujetos de

investigacion incluidos en el estudio.

La informacion recabada de los sujetos de estudio no contiene nombre completo ni
domicilio, pero puede contener otra informacién acerca de estos, tal como iniciales y
fecha de nacimiento. Toda esta informacion tiene como finalidad garantizar la
integridad cientifica de la investigacion. EI nombre de los sujetos de estudio no sera

conocido fuera de la institucion al menos que lo requiera nuestra ley.

El manejo de los datos personales sera de acuerdo con la Ley Federal de Proteccion
de datos Personales en Posicion de Particulares. La Facultad de Medicina y Hospital
Universitario, asi como el Investigador seran los responsables de salvaguardar la

informacion de acuerdo con las regulaciones locales.

7.8 Recursos

Insumos: Lidocaina aerosol $400 x1
Lidocaina 2% 50 MI. Frasco Ampolleta $82 x 2
Equipamento: Jeringas y agujas 24G caja con 100 piezas $285



Total de presupuesto: $849

El presupuesto sera cubierto por el departamento de anestesiologia del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

8. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realizé empleando el programa IBM SPSS v26 (USA). Los
resultados se expresaron mediante tablas y gréficas. Para evaluar las variables
cualitativas se emplearan frecuencias y porcentajes; mientras que las variables
cuantitativas se analizardn mediante medias de tendencia central. La distribucion de
la poblacion se evaluard mediante la prueba de Kolmogérov-Smirnov. La correlacion
de dos variables se estudi6 mediante prueba de Chi-Cuadrada de Pearson. La
comparacién de puntajes se evaluara mediante t-Student. Se considero como

resultado significativo cuando p=<0.05.



9. RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 13 participantes, de los cuales 69.2% (n=9) fueron
hombres y 30.8% (n=4) mujeres (Figura 1). La edad media de la poblacién estudiada
fue de 38.62 £11.68 afos, una estatura media de 1.68 +0.06 metros, una talla media de
82 £28.67 kg. Mientras que la duracion de la intubacién tubo una media de 7.18 +4.15

minutos.

Figura 1. Distribucion por genero

B Hombre
W Wujer

Posterior a la descripcion de la poblacién estudiada se procedié a comparar los dos
grupos, el grupo A que recibié lidocaina en aerosol fue conformado por 8 pacientes



(4.75 disparos de aerosol) y el grupo B (60mg) con bloqueo nervioso.
caracteristicas de ambos grupos se muestran en la tabla 1.

Las

Tabla 1. Caracteristicas de los grupos estudiados

Grupo A Grupo B p
Sexo 0.506
Hombre 5 (62.5%) 4 (80%)
Mujer 3 (37.5%) 1 (20%)
Mallampati 0.71
I 3 (37.5%) 1 (20%)
1l 1 (12.5%) 0
\Y, 3 (37.5%) 3 (60%)
No valorable 1 (12.5%) 1 (20%)
Patill-Aldreti 0.451
I 3(37.5) 3 (60%)
I 3 (47.5) 2 (40%)
1 2 (25%) 0
Bellhouse-Dore 0.661
I 3 (37.5%) 3 (60%)
Il 3 (37.5%) 2 (40%)
M 1 (12.5%) 0
IV 1 (12.5%) 0
Complicaciones 0.325
Broncoespasmo | 1 (12.5%) 0
Ninguno 7 (87.5%) 4 (80%)
Vémito 0 1 (20%)

0



Adicionalmente, el diagndstico y técnica quirargica en la que se sometieron cada uno
de los patrticipantes no presento diferencia significativa entre ambos grupos (p=0.453).
Una comparativa de otras caracteristicas pueden observar en la tabla 2 (analisis por t-

Student).

Tabla 2. Comparacion de somatometria de los pacientes estudiados

p
Edad 39.88 +£12.98 36.5 +£10.33 0.6438
Peso (kg) 80.13 £32.43 85 +24.49 0.779
Talla (metros) 1.68 £0.05 1.65 £0.07 0.51
Duracién 7.12 £3.79 7.29 £5.15 0.94
intubacion
(minutos)

Los cambios de los signos vitales de cada grupo a lo largo del proceso se muestran en

la tabla 3A y 3B (andlisis por ANOVA).

Tabla 3A. Signos vitales del grupo A
Pre- Durante Posterior a | Extubacién p
intubacién intubacion
Frecuencia 83.13 86.5+18.45 | 87 £12.22 | 82.5+14.31 0.89
cardiaca +10.93
Frecuencia 16.13+2.1 | 15.88 +2.94 15 +1.97 15.25 +2.76 0.78
respiratoria
Sistole 128.9 116.9 120.4 123.5+9.19 0.83
+16.86 +48.57 +13.47
Diastole 77.63 +£8.17 | 73.5+13.05 | 70.63 +9.99 | 78.5+7.91 0.373
Saturacion 97.63 1.3 | 97.63+2.44 | 98.5+1.19 99 +0.92 0.239
de oxigeno

Tabla 3A. Signos vitales del grupo B

Pre-

| Durante

| Posterior a | Extubacion |




intubacion intubacion

Frecuencia | 97.8 #37.35 | 107.6 £+33.8 | 109 +33.3 83.6 +25.7 0.602
cardiaca

Frecuencia 18 +1.22 22.6 £7.09 17.8 +4.38 16.4 £1.51 0.157
respiratoria

Sistole 120.8 130.8 111 +29.16 121.8 0.699

+22.84 +26.03 +25.96

Diastole 79.8 +8.7 75.2 +10.06 | 62.4 £18.12 | 75.2 £10.99 0.189
Saturacion 96.6 +1.94 95.4 +4.66 98.2 +3.49 100 0.1395
de oxigeno

También se realizo comparacion de los signos vitales entre ambos grupos y en los
diferentes tiempos de evaluacion mediante la prueba de t-Student, en la tabla 4 se

expresan los valores de p de los analisis.

Tabla 4. Valor de p del andlisis de ambos grupos
Valor de p
Frecuencia cardiaca
Pre-intubacion 0.309
Intubacion 0.169
Post-intubacion 0.112
Extubacion 0.922
Frecuencia respiratoria
Pre-intubacion 0.1
Intubacion 0.034
Post-intubacién 0.136
Extubacion 0.416
Sistole
Pre-intubacién 0.477
Intubacion 0.571
Post-intubacion 0.442
Extubacion 0.866
Diastole
Pre-intubacion 0.657




Intubacion 0.809
Post-intubacioén 0.309
Extubacion 0.54

Saturacion de oxigeno

Pre-intubacion 0.276
Intubacion 0.279
Post-intubacion 0.824
Extubacion 0.037

Finalmente, en relacion y evaluacion del resultado percibido y evaluado por el paciente
y el anestesidlogo se puede sefialar que no se encontrd diferencia en la satisfaccion del
anestesiologo en ambas técnicas de anestesia (p=0.979) o la satisfaccion del paciente
(p=0.63).

En cuanto a los resultados posteriores a la anestesia no se encontrd diferencia
significativa entre el PADS de deambulacién (p=0.279), dolor (p=0.411), sangrado
(p=0.188) o presencia de nauseas y vomito (p=0.252)



10.DISCUSION

La poblacién incluida en el presente estudio es similar a la poblaciébn sometida a
intubacion con fibra dptica de paciente despierto descrita en otros estudios donde se
presenta una mayor incidencia de hombres y de poblacion en la cuarta década de la

vida. 1519

Si bien se ha sefialado en otros estudio que el bloqueo es una mejor técnica anestésica
en cuanto al confort presentado por el medico anestesidlogo y el paciente para la
intubacién en el paciente despierto, con los resultados del presente estudio no se
tienen las mismas observaciones ya que no solo no se tiene diferencia significativa en
la satisfaccién si no que tampoco se encuentra una diferencia en la respuesta de los

signos vitales con las dos técnicas anestésicas.** )

Aunque es importante sefalar que las dosis de los farmacos empleados para la
anestesia fueron diferentes del presente estudio a los estudios con los que se realiza la
comparacion. > ® Teniendo que este postulado lo podemos sustentar debido a que
estudios que sefalan que ambas técnicas son seguras e igual de efectivas cuando los

medicamentos empelados son morfina y diazepam.®” ¥

También es importante sefialar que en casos especificos como lo ha sido la pandemia

por COVID-19 puede favorecer que la técnica de bloqueo nervioso resulte mas util que



la técnica con anestesia local.“® Por lo que también podria sefialarse que la respuesta

o efectividad de las técnicas es dependiente de la condicion basal de los pacientes.

11.CONCLUSION

Tanto la técnica de anestesia local con lidocaina, como la anestesia por blogueo
nervioso previo a la intubacién en paciente son seguras segun la evaluacion PADS.
Ademas, que no se observo diferencia significativa en la respuesta de signos vitales a

lo largo del proceso con ambas técnicas.

Sin embargo, pareciera que la respuesta y efectividad de ambas técnicas es
dependiente del farmaco y la dosis empleada, ya que dichas variaciones pueden

generar diferentes resultados segun lo reportado en otras investigaciones.

Por lo que se puede concluir que el presente estudio sefiala que ambas técnicas son
seguras e igual de efectivas para la intubacion del paciente despierto. Esto, sin
embargo, con la eventual limitante del tamafio de muestra; por lo que se sugiere que se
realicen estudios similares en cuanto al farmaco y su dosis en otras poblaciones para

poder ratificar los resultados aqui observados.
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13.ANEXOS

Escala de Mallampati

Clase | Visibilidad del paladar blando, Gvula y pilaresﬂ
amigdalinos

Clase Il Visibilidad de paladar blando y Gvula

[ Clase Visibilidad del paladar blando y base de la

uvula

Clase IV R Imposibilidéa para ver paladar blando

Escala Patil-Aldreti (distancia

tiromentoniana)

Clase | > 6.5 cm (laringoscopia e intubacion |

endotraqueal sin dificultad)

Clase Il 6 a 6.5 cm (Iéfih'goééébia e intubacién con
cierto grado de dificuitad)
Clase Ill - ' < 6 cm (laringoscopia e intubaciéon muy

dificiles)




Bellhouse-Dore  (grados de  movilidad
articulacién atlanto-occipital)

GRADO | Ninguna limitante
GRADO II 1/3 de limitacién
GRADO 11l 2/3 de limitacién
GRADO IV completa limitante

Nivel de Satisfaccion ANESTESIOLOGO

Muy Bueno Favorable

Bueno Favorable
Justo Desfavorable
Malo Desfavorable

Nivel de Satisfaccion del Paciente

Muy Bueno

Bueno

Respiracion sin Dificultad

Sensacion de Ahogo




Post Anethesia Discharge Scoring (PADS)

Deambulacion

Paso firme sin mareo

Con ayuda o asistencia

Mareo sin deambular

Dolor

Moderado

Severo

Sangrado

Minimo, no requiere cambio de ropa

Moderado. Requiere un cambio de ropa

Severo. Requiere dos cambios 0 mds de ropa

Signos Vitales

20% de la valoracion preoperatoria

20-40% de la valoracion preoperatoria

40% de la valoracidn preoperatoria

Nauseas/ Vomito

Minimo. Revierte con medicamento VO

Moderado revierte con medicamento IV o IM

Severo aun post tratamiento
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