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RESUMEN

Introduccion: La lidocaina y la dexmedetomidina son terapéuticas utilizadas para inhibir
la tos y controlar los reflejos laringeos. Se realizo una comparacion del tratamiento con
estas drogas para inhibir la tos y laringoespasmo en la extubacidon traqueal luego de

anestesia general.

Objetivos: Comparar la eficacia de lidocaina versus dexmedetomidina en el control de

los reflejos de la via aérea durante la extubacion.

Método: Sesenta pacientes programados fueron sometidos a anestesia general e
intubacion orotraqueal, asignados aleatoriamente en 2 grupos: Grupo L lidocaina 1,5
mg/kg/hs., Grupo D dexmedetomidina 0,4 mcg/kg/hs. La infusion de las drogas comenzo
finalizado el suministro de agentes anestésicos. Se registro la presencia de tos, odinofagia,
laringoespasmo o broncoespasmo desde la extubacidon hasta 30 minutos después en sala

de recuperacion

Resultados: Se observé que los pacientes del grupo D presentaron menor incidencia de
tos post extubacion (p=0.0384). También se registré una diferencia significativa en la
presion arterial, inferior en el grupo D en el tiempo 0, PAS (p=0.0187); PAD (p=0.001);
PAM (p=0.003) a los 30 minutos el grupo L tuvo una PAS superior (p=0.0132), el doble
producto a los 30 minutos también fue mayor en el grupo D (p=0.0256). No hubo

diferencias significativas en las otras variables.

Conclusion: La dexmedetomidina fue superior a la lidocaina para reducir la aparicion de
tos en el momento de la extubacion y hasta los 30 minutos posteriores a la misma. En el
resto de los parametros evaluados no hubo diferencias clinicamente significativas. Se

requeriran nuevos estudios que aborden esta problematica.

PALABRAS CLAVE

RECUPERACION ANESTESICA, EXTUBACION OROTRAQUEAL,
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INTRODUCCION

Durante el despertar y la extubacioén se pueden producir importantes eventos adversos.
Estos pueden clasificarse en tres categorias principales: respiratorios, traumaticos y

hemodinamicos (1-3).

Los reflejos tusigenos aumentan la presion abdominal, la presion intracraneal (PIC),
disminuyen el retorno venoso y hasta pueden ocasionar broncoespasmos y
laringoespasmos (2,3). La tos durante la extubacion puede provocar varias
complicaciones como hipertension, taquicardia, isquemia miocardica y hemorragia

postoperatoria (4,5).

Muchos de estos eventos pueden conducir al agotamiento de las reservas de oxigeno en
la extubacion que resulta en hipoxia postoperatoria. En los casos graves, la misma puede

provocar lesion cerebral hipoxica, lesion cardiovascular y muerte (6).

Aproximadamente el 80 % de los pacientes experimentan tos al salir de la anestesia
general (7). Entre las causas se incluyen la presencia de un tubo endotraqueal, secreciones

y la anestesia inhalatoria (8)

Tanto la gravedad como la frecuencia de las complicaciones y la escasez de literatura
sobre técnicas de extubacion resaltan la necesidad de incorporar estrategias para la

extubacion en las pautas de manejo de la via respiratoria (9,10).

El control de los reflejos exagerados de la via aérea durante la extubacion deberian ser la
diana terapéutica de toda anestesia general, incluso también de los pacientes internados
en salas de cuidados intensivos. Esto es fundamental para brindar confort al paciente
durante el despertar y disminuir la aparicion de eventos adversos derivados del
incremento de la presion arterial (PA), la presion venosa central (PVC) y frecuencia
cardiaca (FC). De esta manera se podra aumentar el porcentaje de éxito en la extubacion,
no solo en lo referente a la proteccion de la via aérea sino también en reducir las
comorbilidades asociadas a una extubacion torpida. También se logrard disminuir el

numero de intervenciones sobre los pacientes y facilitar el alta hospitalaria.

La Difficult Airway Society (DAS) desarroll6 una guia para extubacion traqueal en el
2012. Se centr6 en la creacion de una estrategia de extubacion antes del inicio de la
anestesia, clasificacion de los pacientes en bajo y alto riesgo para fracaso de la misma y
discuti6 técnicas generales de implementacion. Si bien la guia DAS brinda un excelente

punto de partida para desarrollar estrategias para lograr una extubacion exitosa, no
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contempla en ese concepto la ausencia de reflejos exacerbados en la via aérea o los

cambios hemodinamicos (9).

La dexmedetomidina es un agonista selectivo del adreno-receptor alfa-2 lo que le confiere
propiedades hipnoticas, sedantes, ansioliticas, simpaticoliticas y analgésicas. Los efectos
ventilatorios de los receptores a2 adrenérgicos tienen una escasa implicancia en el control
central de la respiracion, propiedad que le otorga un perfil de seguridad al no ser depresor

respiratorio (11,12).

La respuesta analgésica a la administracion de dexmedetomidina se produciria por el

bloqueo en la liberacion de sustancia P en la via nociceptiva (13).

La infusion de dexmedetomidina quince minutos antes del despertar redujo la presencia
de tos durante la extubacion. Si bien se prolongd el tiempo de despertar y hubo un
aumento de la incidencia de bradicardia e hipotension, el mismo no fue clinicamente

significativo (14,15).

También se observo una disminucidn del uso de analgésicos de rescate y menos nauseas
y vomitos postoperatorios (NVPO) con el uso de dexmedetomidina en comparacion con

opioides (16—18)

La lidocaina por su parte, actiia generando un bloqueo de los canales de sodio voltaje
dependientes sobre la fibra nerviosa, este bloqueo atentia la propagacion de los
potenciales de accion de las vias nociceptivas, mecanismo por el cual produce su efecto

analgésico (19,20)

La lidocaina tiene varios efectos beneficiosos, como la analgesia, anti hiperalgesia y la
anti inflamacion (21). Ademas, también reduce la conduccion de las fibras nerviosas (22).
Su administracion intravenosa ha sido durante mucho tiempo estudiada como un agente

para suprimir el laringoespasmo y la respuesta cardiovascular a la extubacion (1,19,23).

Una revision sistematica y metaandlisis del uso de lidocaina mostro que el tratamiento
condujo a una reduccién en la tos post extubacion y odinofagia. Sin embargo, no hubo

diferencias en la incidencia de laringoespasmo respecto del grupo control (24)

Objetivo primario: comparar la eficacia de la dexmedetomidina vs lidocaina en el control

de los reflejos de la via aérea durante la extubacion

Objetivo secundario: comparar la ocurrencia de NVPO, tiempo de despertar, escala de

Ramsay y cambios hemodinamicos.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio con disefio experimental, prospectivo, comparativo y aleatorizado a
simple ciego en el Hospital Provincial del Centenario. Se incluy6 un total de 60 pacientes,
los cuales fueron invitados a participar voluntariamente mediante consentimiento

informado.

La poblacion de estudio estuvo compuesta por pacientes clasificados como clase I o II de
la American Society of Anesthesiologists (ASA) con edades comprendidas entre 18 y 65
anos, sometidos a anestesia general e intubacion orotraqueal para intervenciones

programadas.

Los criterios de exclusion fueron pacientes con asma, tos cronica, sintomas de infeccion
de via aérea superior, tabaquismo actual, medicacién con inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA), broncodilatadores o esteroides, bradicardia,
bloqueo auriculoventricular (BAV), insuficiencia hepatica o renal, alergia a los
anestésicos locales, alteraciones plaquetarias, de la coagulacion y pacientes

anticoagulados.

Se conformaron dos grupos mediante una lista de aleatorizacion generada por una persona
ajena al estudio. Una vez finalizado el suministro de agentes anestésicos, se administro

lo siguiente:
Grupo L: lidocaina 1,5 mg/kg/h intravenoso.
Grupo D: dexmedetomidina 0,4 mcg/kg/h intravenoso.

Antes del procedimiento quirirgico, los pacientes fueron premedicados con
metoclopramida 0,2 mg/kg, dexametasona 0,1 mg/kg, ondansetron 4 mg y ketorolac 1
mg/kg. Para la induccion de la anestesia, se utilizo fentanilo 2 pg/kg, propofol 2 mg/kg,
vecuronio 0,1 mg/kg y se realizo la intubacion mediante laringoscopia directa, utilizando
tubos endotraqueales de calibre 6,5 - 7,0 para mujeres y calibre 7,5 - 8,0 para hombres.
En todos los casos, se utilizaron tubos endotraqueales con balon inflado con aire. El
mantenimiento de la anestesia se llevo a cabo con sevoflurano 1,5%, FiO2 = 0,6%, flujo
de gases frescos de 3 litros/minuto y remifentanilo en infusion continua a una tasa de 0,25
- 0,5 pg/kg/minuto. La ventilacion fue mecanicamente controlada por volumen con los

siguientes parametros: volumen corriente = 6-8 ml/kg (peso teodrico).



En ambos grupos, se antagonizé cualquier efecto residual de relajacion neuromuscular
con atropina (0,01 mg/kg) y neostigmina (0,03 mg/kg). También se aspiraron secreciones

de cavidad bucal y faringe en plano profundo.

Se registraron las siguientes variables: edad, peso, talla, indice de masa corporal (IMC),
ASA, duracion de la cirugia. Asi mismo, se registrd la presencia de tos, odinofagia,
laringoespasmo o broncoespasmo, NVPO, en el momento de la extubacion (tiempo 0) y
hasta los 30 minutos en la sala de recuperacion anestésica. También se registro la FC, PA,
el producto doble y la escala de Ramsay en el tiempo 0 ya los 30 minutos. También se
registré el tiempo transcurrido desde la finalizacion de la anestesia hasta la extubacion y

si se recibieron opioides para analgesia posoperatoria.

Analisis estadistico

Se presenta el promedio acompafiado del desvio estandar (DE) para describir las variables
continuas y las frecuencias junto con los porcentajes para las variables categoricas. En la
comparacion de las variables continuas se utilizo el Test U de Mann-Whitney al no
verificarse el supuesto de normalidad mediante el Test de Kolmogorov-Smirnov. Cuando
se trat de variables categoricas se utilizo el Test Chi-cuadrado de independencia para
comparar las proporciones entre grupos. Los resultados con una probabilidad asociada
menor que 0,05 se consideraron estadisticamente significativos. Para el procesamiento se

utilizé R Core Team (2023)(29).

RESULTADOS

En la Tabla 1 se puede observar que las variables de edad, IMC, sexo, duracion de la
cirugia y uso de opioides, no presentaron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos de estudio, por lo tanto, los mismos fueron homogéneos y comparables en este
sentido. Todos los pacientes fueron intubados en el primer intento, no se registraron

inconvenientes a la intubacidn ni con la ventilacion mecéanica.



Tabla 1

Grupo D Grupo L p-value
(n=30) (n=30)
Sexo femenino' 18 (60%) 14 (47%) 0,3006
Asal' 19 (63%) 22 (73%) 0,4051
Edad (afios)? 40,3 (8,9) 40,2 (11,1) 0,7617
IMC? 27,9 (5,2) 29,3 (4,8) 0,3632
Duracion de la cirugia (min)? 110,3 (33,2) 122,8 (29,4) 0,1007
Analgesia POP con opioides' 10 (33%) 8 (27%) 0,5731

Los datos se presentan como: 'n° (%), probabilidad asociada al test Chi-cuadrado de
independencia; *promedio (DE), probabilidad asociada al test U de Mann-Whitney

Respecto a la presencia de tos post extubacion, la misma fue mayor en el Grupo L (67%
de casos vs 40% en el Grupo D) (p=0,0384). En cuanto a la odinofagia se observé 1 solo
caso en el Grupo D. Las NVPO se observaron en un 20% de los casos del Grupo D vs un

10% de los casos del Grupo L sin diferencias significativas (p=0,2781) (Tabla 2).

Cabe mencionar que no se registraron casos de laringoespasmos ni broncoespasmos en

ninguno de los dos grupos.

Tabla 2
Grupo D Grupo L p-value!
(n=30) (n=30)
Tos, n (%) 12 (40%) 20 (67%) 0,0384
Odinofagia, n (%) 1 (3%) 0 (0%) 0,3132
NVPO, n (%) 6 (20%) 3 (10%) 0.2781

Los datos se presentan como promedio (DE), probabilidad asociada al test U de Mann-

Whitney.




Al evaluar los parametros hemodindmicos, se encontraron diferencias significativas en
las cifras de PA en tiempo 0 siendo inferiores en el grupo D respecto del grupo L (PAS
p=0,0187; PAD p=0,001; PAM p=0,003). (Figuras 1, 2 y 3). Sin embargo, no se
evidenciaron diferencias en la FC ni en el doble producto. (Figuras 4 y 5).

A los 30 minutos los registros de PAS, fueron inferiores en el grupo L siendo esta

diferencia estadisticamente significativa (p=0,0132), asimismo el doble producto a los 30

minutos fue significativamente mayor en el grupo D (p=0,0256). (Figura 1 y 5).

L3
o = Supe D
B Grupo R

140

PAS
120
|

i
|

T T T T
Tiempo O Tiempo 0 30 minutos 30 minutos

Momento de evaluacian

Figura 1 - Distribucion de la PAS en cada momento de evaluacion segiin
grupo. Probabilidad asociada al test U de Mann-Whitney: p=0,0187 (tiempo
0); p=0,0132 (30 minutos).
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Figura 2 - Distribucion de la PAD en cada momento de evaluacion
segin grupo.Probabilidad asociada al test U de Mann-Whitney:
p<0,0001 (tiempo 0); p=0,4030 (30 minutos).
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Figura 3 - Distribucion de la PAM en cada momento de
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Whitney: p=0,0003 (tiempo 0); p=0,4552 (30 minutos).
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Figura 5 - Distribucion del doble producto en cada momento de
evaluacion segun grupo.Probabilidad asociada al test U de Mann-
Whitney: p=0,8303 (tiempo 0); p=0,0256 (30 minutos).

Otro punto que se evalu6 fue el tiempo hasta la extubacion y la escala de Ramsay en el
tiempo 0 y a los 30 minutos. En este estudio no se encontro diferencia estadisticamente

significativa entre los dos grupos (Tabla 3)
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Tabla 3

Grupo D Grupo L p-value
(n=30) (n=30)
Tiempo hasta extubacion (min) 12,5 (3,4) 11,3 (2,2) 0,1296
Escala de Ramsay
Tiempo 0 3,5(0,5) 3,4 (0,5) 0,7969
30 minutos 2,5(0,5) 2,4 (0,5) 0,6054

Los datos se presentan como promedio (DE), probabilidad asociada al test U de Mann-
Whitney

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio evidenciaron que la infusion de
dexmedetomidina fue significativamente mds efectiva que la lidocaina para reducir la
incidencia de tos tras la retirada del tubo endotraqueal en los pacientes sometidos a

anestesia general.

En cuanto a los pardmetros hemodindmicos, no se encontraron diferencias significativas

para la FC ni el doble producto.

Si bien se observaron diferencias estadisticamente significativas en la PA en tiempo 0,
siendo inferior en el grupo D y a los 30 minutos siendo inferior la presion arterial sistolica
en el grupo L estas diferencias no representaron relevancia clinica. Una limitante de este

estudio fue no haber registrado los pardmetros basales previo a la induccion anestésica.

Tampoco se encontraron diferencias significativas para el tiempo hasta la extubaciéon ni

la escala de Ramsay.

En contraposicion un estudio aleatorizado que incluyo ciento ochenta pacientes sometidos
a cirugia de tiroides demostr6 que ambas infusiones intravenosas de lidocaina y
dexmedetomidina tuvieron la misma eficacia para atenuar la tos y los cambios
hemodinamicos durante el periodo de extubacioén traqueal después de la cirugia de
tiroides, pero las infusiones intravenosas de dexmedetomidina provocaron bradicardia y
retrasaron el tiempo de conciencia (23). Cabe mencionar que en dicho estudio se
realizaron dosis de carga de ambas drogas seguidas del mantenimiento desde el momento

de la induccién anestésica y que solo un paciente requirio ser tratado con atropina.
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Otro ensayo aleatorizado a doble ciego en cincuenta pacientes ASA 1 y II sometidos
anestesia general para cirugias uroldgicas y ginecologicas programadas demostrd que la
infusion de dexmedetomidina 0,75 mcg/kg/hs quince minutos antes del despertar redujo
la presencia de tos durante la extubacion y estabilizo la hemodinamia en comparacién al

placebo. Si bien se registraron casos de bradicardia ninguno requirid tratamiento (14).

En el presente estudio el tiempo trascurrido de infusion de dexmedetomidina hasta la

extubacion tuvo una media de 12,5 minutos y la dosis fue de 0,4 mcg/kg/h.

En otro ensayo controlado aleatorizado que incluyo cien pacientes sometidos a cirugia
nasal, demostré que la infusion de 0,4 mcg/kg/h desde la induccidon anestésica, ningiin
paciente presento bradicardia y si bien se produjo un retraso significativamente mayor a
la respuesta verbal, no se prolongo significativamente el tiempo hasta la extubacion, este
resultado fue adjudicado a que la extubacion se retrasa por la mayor incidencia de
agitacion en los pacientes del grupo control debido al compromiso en la seguridad de la

permeabilidad de las vias respiratorias (15).

En coincidencia otro estudio en el cual se incluyeron 64 pacientes en el cual se administrd
dexmedetomidina en una dosis de carga de Imcg/kg y luego de mantenimiento de 0,2
mcg/kg/hs. Se encontr6 un tiempo de extubacion significativamente mas temprano para
el grupo de dexmedetomidina respecto del grupo control en pacientes sometidos a

disectomia y fusion cervical anterior (25).

Respecto de las NVPO si bien la incidencia fue mayor en el grupo D, no se puede afirmar
que la administracion de dexmedetomidina favorezca la aparicion de NVPO tras la

extubacion al compararla con la infusion de lidocaina.

Un ensayo aleatorizado en 248 mujeres sometidas a histerectomia laparoscopica electiva
compard dexmedetomidina vs lidocaina en la aparicion de NVPO y no se encontrod

diferencia significativa (26) .

En cuanto a la ocurrencia de laringoespasmos o broncoespasmo en una revision
sistematica y metaanalisis con seis ensayos que incluyeron 349 participantes demostraron
que la incidencia de laringoespasmo postoperatorio no fue diferente en el grupo de
lidocaina intravenosa en comparacion con el placebo (24). En ninguno de los grupos de
este estudio se registraron eventos de laringoespasmo o broncoespasmo el nimero de
paciente incluidos este estudio podria ser una limitante para registrar este tipo de eventos

en poblacion adulta no susceptible, debido a su muy baja incidencia.
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CONCLUSION

Este estudio demostr6 que la infusion de dexmedetomidina en los pacientes sometidos a
anestesia general tuvo mayor eficacia que la lidocaina para reducir la incidencia de tos en
la extubacion. Por otro lado, ninguna de las infusiones fue superior a la otra desde el punto
de vista clinico en las variables hemodindmicas, en el tiempo hasta la extubacion, en la

escala de Ramsay ni en las NVPO.

Aun se requieren estudios futuros en busca de estrategias que reduzcan la morbilidad

laringotraqueal y mejoren las condiciones postoperatorias.
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