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1. - I N T R o D u e e I o N 

Para el paciente tiene la misma importancia la 

intubaci6n que la extracción adecuada de la sonda endotra

queal, esta acci6n es conocida como desintubaci6n o extu-

baci6n, 

Suele aceptarse que conviene hacer la desintubaci6n en los 

planos superficiales de anestesia, ya que se necesita con

trol respiratorio central espont5neo. 

De esta manera es necesario lograr dos finalidades: los P! 

riodos de depresi6n respiratoria ulterior a desintubación

y anestesia deberán ser breves, y se disminuirá el in ten·~ 

lo en que reaparecen los reflejos laringeos y faringeos -

proteotores inhibidos. En otras palabras, hay que evitar

dos complicaciones mortales importantes de la anestesia en 

general, esto es, la inhibici6n respiratoria o la hipoxia

ventilatoria, y el riesgo de aspiración pulmonar, inclusi~ 

ve. 

Conviene que el operador tenga en cuenta los problemas a~c

ciados al hacer la extubación en planos muy superficiales

de la anestesia, o durante el despertar real del pacient~. 

Un acceso de tos o el laringoespasmo pueden estorbar todos 

los esfuer~os para conservar las condiciones fisiol6gicas

adecuadas. 

Por su experiencia clínica, cada anestesiólogo indi,·iduali 
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zar5 el tratamiento de ~ada paciente, y estimar! el curso

adecuado por seguir. 

Otras dificultades as:ciaJas con la desintubacien con el -

paciente inconciente, se relacionan con la falta de relaj~ 

ción de los músculos, ~ue incluye rigidez del maxilar inf~ 

rior e hipertensi6n intraabdominal. La primera alteraci6n 

hace inadecuada la 1 inpie:a tranqueobronquial y la segunda 

puede facilitar la aparición de regurgitación, aspiración

y complicaciones pulmon.1res. Más aún la hipertensi6n in-

traabdominal proviene d-el fenómeno que en lengua inglesa -

se conoce como " buc::i::;. '' ("tos modificada") (l). Puede

causar, si es vio1enta, ruptura de suturas y apertura de -

la herida operatoria. 

"Bucking" (Tos modificada, 

METODO DE DESI~TUBAC!C~ 

Hipoxia 

Hipertensi6n de LCR-Con

gesti6n Cerebral. 

Hipertensi6n Intraabdomi 

nal 

Se recomienda ~eguir los siguientes pasos, que 

pueden ser hechos con •:ar~J,.:;iones: 

1.- Hacer limpieza lJrlngea y faringea 1 de preferencia con 
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visiOn directa. 

2.- Ventilar al paciente aproximadamente 30 segundos con -

o;xígeno. 

3. - Aspirar en tr&quea y bronquios con cuidado (no mis de-

15 a 30 segundos). 

4.- Oxigenar vigorosamente al paciente antes de extraer 

la sonda. Después de ello, desconectar el aparato o 

sistema de anestesia del conector de la sonda endotra

queal. 

S.- Insertar la sonda o catéter de aspiración exactamente 

por fuera del extremo dela sonda endotraqueal. 

6.- Antes de extraer la sonda endotraqueal y la sonda de -

aspiraci6n hay que inflar los pulmones con suavidad ~-

conservar una moderada presión intrapulmonar. Cuando

se haya extraído la sonda, puede aparecer una " pseudo 

tos'' que es importante en lactantes y nifios. 

7.- Oxigenar al paciente inmediatamente con mascarilla. 

8.- Inspeccionar las cuerdas vocales y terminar la limri! 

za de la zona. 
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COMPLJCACIO~ES DE LA DESINTUBACIO~ 

La mayor parte de ellas guarda relaci6n con uno -

de los dos reflejos desencadenados al estimular la larínge, 

la tráquea o ambos 6rganos, por el movimiento de la sonda

endotraqueal. 

1. - Lo que los autores ingleses llaman "bucking" (una esp~ 

cie de tos modificada). 

2.- Laringoespasmo. 

El fen6meno de "bucking" se define como tos modi

ficada. La glotis no puede ser cerrada en tanto se encuc~ 

tra la sonda endotraqueal, y por ello no se logran los 

efectos de la presión pulmonar completa. No obstante, el

efecto tus1geno, esto es el despla:amiento hacia abajo de

los músculos abdominales y el t6rax con diafragma inmó\·il, 

puede ser duradero y causar los tres grados de reacci61. sl_ 

guientes: grado menor en que hay apnea con tensión de los

músculos abdominales, grado moderado, enq..ae har extensión

del cuello, rigide: del maxilar inferior r crisis repeti-

das de apnea, grado intenso, con arqueamiento dorsal, mo-

vimiento de las extremidades, contracción violenta de los

músculos abdomen y cuello, todo ello en forma paroxística. 

El laringoespasmo es m§s frecuentemente pro,·ocado 
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por un est1~ulo irritativo de las vtas aéreas durante un -

plano ligero de la anestesia. (3) Los estímulos nocivos que 

comunmente son capaces de favorecer este reflejo incluyen

sccreciones, \Ómito, o sangre en las vtas aéreas; la col~ 

cación de una v1a orofaringea o nasofaríngea; la intuba--

ci6n endotraqueal y la ventilaci6n con presi6n positiva; -

el movimiento de la cabeza o cuello, los estimulas perifé

ricos dolorosos y la tracci6n peritoneal o de la carina, -

todos ellos pueden causar laringoespasmo durante la anest! 

sia superficial. Los agentes anestésicos que irritan las· 

vías aére3s ~orno el éter dietílico, se asocian con una ma

yor incidencia de esta complicación que con los nuevos 

agentes no irritantes. El cierre reflejo de las cuerdas -

vocales, causando una obstrucción gl6tica parcial o total, 

puede ~anifestarse en los casos menos agudos por respira-

ciones estertorosas o estrid0r, y cuando es completo, por

un patrón obstructivo o "rocoso" de la respiración. (En -

esta situaci6n, la pared abdominal se eleva con la contrae 

ci6n del diafragma durante la inspiraci6n, pero debido a -

que ,se en..:~11..'ntra bloqueada la entrad:i al aire, el torax es 

tá limitJjv o incapacitado para expanderse). 

La constri~..:i6n bronquiolar refleja puede estar medida ce! 

tralmente c~mo en el asma y en las reacciones anafilicti-

cas o reacciones moderadas gamma-E, o bien puede ser una 

respuesta local a la irritación de las v1as a&reas. Los 
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fumadores de cigarrillos y quienes padecen bronquitis cró

nica tienen vías aéreas b4sicamente irritables y reaccío-

nan ~n forma más acentuada a la estimulación. Igual que -

el laringoespasmo, el broncoespasmo puede ser precipitado

por estimulas nocivos como secreciones, vómito, etc. 

El broncoespa~mo puede ser detectado por un ester 

tor caracter1stico (generalmente más pronunciado durante -

la espiraci6n), y se asocia con taquipnea, disnea en el P! 

ciente despierto, disminución de la capacidad de disten--

,ión pulmonar durante la ventilaci6n con presión positiva¡ 

taquicardia y una PaO. baja l J J • El marcado incremento-

en la presión de la via aérea requerida para la ventila--

ción de volumen ruede conducir a amplios cambios en el re

torno venO$O y a la disminuci6n del gasto cardiaco. 

Los ninos pequefios debido a sus escasos volúmenes de reser 

va espiratoria y relativamente alto gasto cardiaco, se e~ 

cuentran rarticularmente predispuestos a estas complicaci~ 

nes y requieren de la intervenci6n en cosa de segundos. (S) 

La hiroxia es un factor inrortante en la produc-

ción de ~rritmias, insuficiencias~- paro cardiacos. Se -

han observado saturacionc$ arterilles Je 30J ( ShumackerJ. 

Entre los dato~ electrocardio~ráficos es frecuente encon-

trar ritmos nodales ,. derresi6n del segmento s-1·. 
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Recientemente experiencias en nuestras salas de -

operaciones, sugieren que la lidocaína administrada intra

venosamente, justamente antes de la extubación disminuye -

marcadamente la incidencia y magnitud de obstrucción de -

vías aéreas superiores y/o laringoespasmo seguido de extu

bac i6n. ( 6) 

Por lo cual el principal objetivo del presente e~tudio 

es el de establecer una base firme, que nos dé ciertos pa

rámetros para dar credibilidad a nivel científi~o a un he

cho que consideramos representaría un avance en el manejo 

anestésico de un problema específico de la prá~tica de la

anestesiología; por lo que trataremos de demostrar que el

uso de lidocaína 1 ~ I.\·. antes de la extubaci6n del pa--

ciente, es de gran ayuda rara inhibir algunos Je los efef 

tos indeseables de la extubaci6n como serian las tosiduras, 

laringoespasmo y broncoespasmo, principalmente en cirugia

en la cual es importante tanto en el aspecto de té~nica -

quir6rgica como de rest1ltados finales que no les ha~·a, ci

tando como ejemplo las tosiduras que se nresentan en los -

pacientes al tener el estimulo de la son<la cnJctraqueal en 

vías aéreas, existiendo el riesgo de alterar los resulta-

dos de la ciru~ia, por lo que pretendemos djs~inuir la fre 

cuencia de presentación Je estos efectos no ¿~seablcs. 
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La justificaci6n de este estudio será el apoyar -

la terapia propuesta anteriormente, en las diferentes esp~ 

cialidades quirúrgicas, donde se tenga necesidad de dar -

anestesia general con e1 paciente intubado donde es impor

tante que sean inhibidos los reflejos ya mencionados. 

Sería tracendente si se lograra demostrar que con lidocaí

na I.\". se puede reducir por ejemplo las tosiduras que se

presentan en gran número de pacientes. 

Es importante inhibir los efectos colaterales de la extuba 

ci6n en ciertas cirugías de las siguientes especialidades: 

oftalmología, otorrinolaringologia, neurocirugia, cirugia

plástica v reconstructiva y algunas intervenciones en ah-

domen. 

Por lo descrito anteriormente creo necesario men

cionar algunos aspectos importantes de la lidocaína 1 agen

te utili:anJo en nuestro estudio. 

LIDOCAl\A ( Xilocaína) 

Fuente: Preparado sintético o~tenido por primera

ve: por lofcren en el afio de 19~3. (") 

~ombre ~uímico: Dietilamino-2 1 b-acetoxiliJida. Es ecen-

cialmente un3 amida o anilida que re::rnlta de la reacción -



<le un ácido ( dietilaminoacético 

contiene amonio xileno. 

Estructura Química: 

1 2 

runa s~bstancia que --

~1!3 
~ - tJt 

CH3 

- co - ca2 -

Propiedades Fisicoquímicas: 

Solubilidad: Bastante soluble en agua, el p!I <le la solu--

ción al 1 por 100 en solución salina al 0.9 por 100 es de-

6.5 a 7.0. 

Estabilidad: Es substancia bastante estable, puede somete~ 

se a ebullición durante ocho horas en ácido clorhídrico al 

30 por 100, sin descomponerse. 

Esterilizaci6n: Por ebullición o inclu~i6n en atitoclave, -

los cristales pueden ser esterili:ados en autoclave duran

te seis horas o sometidos varias veces 31 autoclave sin -

que ~ierdan su potencia. 

Toxicología: 

Citotoxicidad; no es irritable a los tejidos, incluso en -

concentraciones de 88 por 100. 

Toxicidad general: Presenta un quinto de la toxicidad de -

la coc.1ína y 1. 5 veces de la procaína. 



1 3 

Potencia: Tres veces mayor que la de la Procaína. 

Biot-.·ansfomación y excreción del fármaco: La lidocaina 

d~:c:ap3rece en término de dos horas de los sitios de infi! 

traci6n cutánea y subcutáneos. El anestésico tiene mayor

afinidad por los tejidos grasos. 

Absorci6n, destino y excreción: La lidocaína se absorbe 

con relativa ra~ide: desrués de su administración parente

ral y desde el tracto gastrointestinal. La lidocaina es -

metaboli:ada en el hígado por las oxidasas microsomales 

de función mixt.J por desalquilación a monoetilglicina y 

x¿lidida. Este último compuesto conserva significativa ac 

tividad anestésica local y tóxica. En el hombre, alrede-

dcr del ~s por 100 de la xilidida se excreta por la orina

como el metabolito ulterior 4-hidroxi-2,6-dimentilaniltna. 

Después de inyección, en distintos órganos se encuentran 

concentraciones variables del fármaco. En el riñón se con 

centra en mayor grado; concentraciones importantes se en-

cucntran en pulmones, ba:o, cora:6n y cerebro; en higado -

y snagre se encuentr3n concentraciones bastante bajas. So 

lo un tercio de la droga llega a circul3ción general. 

La enfermedad hepática se,·era o la menor perfusión de 1 h í -

gado en la insuficiencia cardiaca disminuyen en índice me

tabólico. 

Aproximadamtnte el 50~ de la lidocaína plasmática está 1i-



14 

gada a la albOmina en concentraciones terapéuticas de la -

droga. 

El tiempo medio de eliminación de lidocatna es normalmente 

de unos 100 minutos. 

Propiedades Farmacol6gicas: 

La lidocaina ha alcanzado prominencia como a~ente antia--

rrítmiLo y ahora se usa comunmente en especial como trata

miento de emergencia para arritmias ventriculares.(S, 9 ) 

La depresi6n del nodo sinusal humano con lidocaína es muy

poco común pero puede producirse en su_ietos con enfermedad 

preexistente. (lO,ll,l:J 

Hay reportes recientes que mencionan el aumento de la sen

cibilidad a los efectos tóxicos de la lidocaína en pacien

tes con insuficiencia cardiaca, enfermedad hepática, o in

suficiencia renal. 

En cuanto al sistema nervioso autónomo, en contraste con 

la quinidina, procainamida, disopiramida, el propranolol y 

el bretilio, la lidocaina no tiene mayores interacciones 

en este sistema. 

El propranolol puede disminuir el flujo sanguíneo hepático 

en los pacientes con enfermedad C3rdiaca. Esto a su ve~ -

causa disminución del índice metabólico hepático de la li· 

docaína y aumento de sus concentracio11es plasmáticas con • 

cualquier dosis. 
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Se ha demostrado que la lidocaína intravenosa no induce a

cambios en el YOlumen pulmonar o en la resistencia de las-

vías aéreas. 5 ~o altera las pruebas de funci6n pulmonar 

o los patrones de ventilación en sujetos sanos y concien--

t 
(13, 14) es. 

En su reciente abstracto, Camporesi y Neilsen, reportan 

que a 1.5 mg. por Kg. de peso en bolo de lidocaína no cau

sa cambios en la disminución de la curva de la respuesta -

( 1 5) 

Toxicidad: 

lomo se menciona anteriormente puede afectar ad\·ersamente

la hemodinamia en pacientes con función cardiaca severamen 

te comprometida, sin embargo, la lidocaina tiene pocos --

efectos cardiovascularks indeseables. 

Los principales efectos adversos se ejercen sobre el siste 

ma nervioso central, en concentraciones plasmáticas cerca

nas a los 5 microgramos por ml., los síntomas son a menudo 

sutiles. 

Hay gran incidencia de mareos,"1e puede deberse a un meta

bolito y no a la oisma lidocaína. 

Las observaciones en la conducta y eléctricas llegan a la

conclusi6n de que la droga tiene acción específica, es de

cir un efet.:to acti\·ador sobre el complejo núcleo ami.gd3li

no. 
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Es posible que en el hombre la lidocaína induzca a descar

gas focales de la amígdala ( o hipocampal ); esta descarg~ 

focal límbica pudiera ser el determinante central de mu--

chas de las manifestaciones del SNC.en respuesta a la in-

yecc i6n de 1 anestésico loe al. ( 16 l 

Los síntomas pueden incluir sensaciones de disociación, 

parestesias, leve somnolencia o ligera agitación. Concen

traciones mayores pueden causar disminuci6n de la audici6n, 

desorientación, contracciones musculares, convulsiones o -

paro respiratorio. 

De 10 a 15 mg/kg o más de lidocaína es una dosis intraYeno 

sa convulsivamente. (l7") 

La lidocaína tiene efecto sedante central al in-

traducirla en la corriente sanguínea en dosis apropiada. 

También aparece un efecto de tejidos periféricos, que en 

parte explica la supresi6n de los reflejos, por ejemplo en 

las vias aéreas que ha sido probado tanto en animales como 

en el hombre. (lS) Dos diferentes tipos de receptores tr! 

queales han sido identificados, ambos transmitiendo a tra

vés de fibras mielini:adas, pero difiriendo en sus propie

dades, locali:aciones y efectos reflejos. Receptores de -

estiramiento de adaptación lenta que están locali:ados en

el mGsculo traqueal de la pared posterior de la traquea,·

están implicados en la regulación de profundidad y frccuen 
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cia de la respiración. Los receptores Je estiramiento-

de adaptación rápida han sido localizados todos alrededor

de ia circunferencia traqueal y al parecer en la bifurca-

~i5n. ellos son usualmente considerados como ''rereptores -

de la tos" y su otro reflejo de acción abarca broncocons-

tricción ~· aumento inspiratorio. 

Er. general. se estableció que anestésicos locales bloquean 

los receptores en cortos períodos de tiempo de la aplica-

ción. (lS) 

La superación de los reflejos se observa claramente en el 

refle_io tusígeno. Empleando la sonda endotraqueal como es

tinulo seguro y eficáz para despertar el reflejo tusígeno, 

Stcinhaus señaló que podía inhibirse completamente la pro

ducción de tos, sin depresi6n respiratoria importante. En

comparaci6n con la meperidina, es patente oue este opiáceo 

por lo regualr cause depresión 

de inhibir el reflejo tusígeno. 

respiratoria 
(20,21) 

intensa antes-

Esta propiedad de la lidocaína, es útil en cirugía de pul-

manes, cabeza y cuello. TambiEn se refiere que después -

de la broncoscopía, el empleo de lidocaína puede impedir -

la tos excesiva. No obstante, si en la tráquea entran --

cuerpos extraños, no se inhibe por completo la tos y queda 

cierto grado de respuesta adecuada; estos efectos se lo--

gran sin depresión respiratoria. La dosis-intravenosa pa-
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ra este fin es de 100 mg. aproxi~ad3mente. 

También se ha visto gran utilidad en cuidados neurointensi 

vos, cuando se administra a pacientes con·tr3umatismo cra

neoe11cefilico en quienes la presi6n intracr3neal aumenta;

efectivamente, la lidocaína administrada intravenosamente

a dosis de 1.5 mg. por Kg. reduce la presi6n intracraneal

y también previen la hipertensi6n intracraneal asociada a

la succión endotraqueal. (22 ) 
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2. - MATERIAL y M E T O D O S 

Se realizó un estudio prospectivo en el servicio

de anestesiología del C.H. "20 de Noviembre". del mes de -

mayo a diciembre de 1985, con un total de 80 pacientes, -

siendo 40 casos del gc~po problema y 40 del erupo testigo. 

Ingresaron pacientes de 16 a 45 afios de edad, de

ambos sexos, someti:os a cirugía general con un riesgo 

anestésico quirúr2icc de 1-II a los cuales se premedicó 

con atropina a ra:6n de 10 microgramos por kilo y diacepam 

a 150 microgramos pcr kilo de peso, treinta minutos antes

de iniciar la cirugí~, indicados estos en la valoración 

anestesiol6gica de la noche anterior a la cirugía. 

Entre los ~rirerios de exclusi6n que obligaron a

precindir de un sujeto cowo elemento de estudio se consid~ 

raron: ~o premedicajo, embara:o, infección de vías respi

ratorias superiores e inferiores y obecidad de más de 2St. 

Los criterios de eliminación de los casos fueron: 

Un tiempo mayor de ~~atro horas dea,anestesia, el uso de -

otros medicamentos a los ra descritos anteriormente en la-. . 
técnica anestésicJ que rotencialicen la acción de ésta, -

técnica anestésica ¿iferente como sería todo tipo deanes

tesia regional, o general intravenosa, igual que la inhala 
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toria m§s la necesidad de utilizar otros medicamentos que

la potencialicen o la reviertan, ya que alterarla los re-

sultados al ser diferente el despertar del paciente. 

En lo que se refiere a la técnica anestésica, se

administró a todos los pacientes anestesia general inhala

toria con halotano a concentraciones requeridas por cada -

uno de los casos, óxido nitroso y oxigeno al 50 por ciento. 

El tiempo anestésico fué ~e menos de cuatro horas para to

dos los pacientes, siendo necesario que estuviran intuba-

dos, por lo que al terminar la cirugía y proceder a la ex

tutaci6n se efectuó lo siguiente: 

Dos minutos antes se aplicó al grupo problema lidocaína al 

1 por ciento a 1 m~. por kilo de peso en lapso de un minu

to; al grupo testigo se administró solución salina a un -

mililitro por cada 10 kilos de peso. 

Los casos se asignaron al azar; el anestesiólogo a cargo 

del paciente recibió una jeringa con solución etiquetada 

con número o letra ( lidocaína al 1 por ciento o soluci6n

slaina ) con su respectiva dosificación. 

Se extubó al paciente observando variaciones en -

la tensión arterial, trazo electrocardiogrifico y en la -

frecuencia C3rdi~ca, a lso 2, 5 y 15 minutos en relación -

a cifras tornadas antes de extubarlo y de la aplicación de-
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la soluci6n en estudio, se tomaron en cuenta otros efectos 

no previstos los que se describen en párrafos posteriores. 

Ahora bien, en cuanto a nuestro principal objeti

vo que sería el de establecer el efecto de la lidocaína en 

la inhibición o disminución de las complicaciones que pu-

dieran desencadenarse al extubar al paciente, como podrían 

ser tosiduras, laringoespasmo y el broncoespasmo, nos bas~ 

mes en el siguiente para la evaluación de lo mencionado 

anteriormente, al igual que de la funci6n respiratoria. 

El esquema utilizado que se incluyó en la hoja ¿e 

recolección de datos fué el siguiente: 

l.- Buena ventilación pulmonar, no evidencia de obstruc--

c i6n de vías aéreas, no tosiduras, y no necesidad de -

sostener la mandíbula. 

2.- Tosiduras, sin evidencia de obstrucción de vías aere3s, 

con necesidad de sostener la m3ndíbula. 

3.- Completa obstrucción de vias aéreas o laringoespasmo~. 

sin ventilación pulrcnar. 

Tosiduras: no, menos de tres y más de tres. 
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Los pacientes fueron monitoreados con un cardios

copio donde observamos el trazo electrocardiográfico y la

frecuencia cardiica; un esfigmobauman6metro y estetoscopio 

para el registro de la tensión arterial. 

El an!lisis de los datos se realizó por medio de

la prueba Ji cuadrada. 
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3. - RESULTADOS 

Este trabajo se efectuó en pacientes de ambos se

xos, ver tabla I, y con edades comprendidas entre 16 y 4 S -

años, ver tabla II, con un peso promedio para el grupo pro 

blema de 64.1 Kg. y para el grupo testigo de 62.4 Kp.; sien 

do el riesgo anestésico quirúrgico de I-II. 

T A B LA I 

Distribuci6n de los casos estudiados por sexo. 

f.Eº· Problema Gpo. Testigo 

Sexo Casos Sexo Casos 

F 1 S F. 25 

M 22 M. 15 

TOTAL 40 Tot a 1. 40 

TABLA II 

Oistribuci6n de los casos estudiados por edad. 

GJ1o. Problema Gpo. Testigo 

Edad Casos Edad Casos 

16-25 14 16-25 1 e 

26-30 6 26-30 

31-35 8 31-35 6 

36-40 4 36-40 4 

41-45 8 41-45 1 1 

TOTAL 40 TOTAL 40 
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EJ· estudio se efectu6 en pacientes de las siguientes espe

cialidades: oftal■ología, cirugía general, otorrinolarin-

golor,ía, oncología, cirugía plástica y reconstructiva, ma

xilofacial, neurocirugía, ginecología, urología y traumat~ 

logia, ver tabla III; siendo el tiempo anestésico minimo -

de 65 minutos y máximo de 240 minutos para el grupo manej!_ 

do con lidocaína al 1 por ciento, y de mínimo de SS minu-

tos y máximo de 2~J para el grupo manejado con soluci6n -

salina. 

TABLA 111 

Distribución de los casos estudiados por especialidades. 

Grupo Problema Grupo Testigo 

Servicio Casos Servicio Casos 

Cirugía General 13 Cirugía General 15 

0.R.L. 11 O.R.L. i 

Maxilofacial Maxilofacial 6 

Ginecología 2 Ginecología 4 

Oncología z Oncología 3 

Keurocirugía z Neurocirugía 2 

Oftalmología 6 Uro logia 

Cirugía Plástica 2 Traumatología 1 

TC'T.'.l. ic TOTAL 40 
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Todos fueron premedicados con atropina y diacepam 

a la~ dosis correspondientes; y manejados con halotano, -

óxido nitroso y oxígeno como se ha descrito anteriormente

en la ticnica anestEsica. 

los resultados obtenlJos se des,:riben a continua

ciún: 

i'ar:; la eval1,.¡3,:ión de los parámetros .:ard1ovasculares, se

.. ¡¡;:ili;:6 la presión arterial nedia ( PU! 1, la cual se de- -

t,•rrninó mediante la siguier.te fórmula: dos cifras diastóli 

~JS mis una si~t6lica dividiendo el resultado entre tres. 

Sl' Qbtuvo una cifra de control la cual se midió antes de -

1 J <'xtubación y administración de J idc..:a¡na o solución sa

lina; y rosteriormente se midió a lo.::. -, :, y 15 minutos -

dL·spués de la cx.tubación; lo mismo se hi:o con la frecuen

cia cardiáca. 

Los resultados se muestran en la Gráfi~a I~ no encontrand~ 

diferencias estadísticamente significath-a...cr ( P O. 20 ) • 

.-\po:i,-·andonos en la escala para .:J.lificar las com-

plicaciones que se presentaron en los racientes estudia-

dos realizamos un análisis estadSitic~ para muestras inde

pendientes en donde observamos en el ~rupo manejado con l! 

docaína que el promedio de calificaci5n fué de 1.2 ~ 0.40 

( D.E. ) y para el grupo 
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lina el promedio de calificación fué de 1.62 ~ 0.49 (O.E.) 

comparando ambos grupos se obtuvo un valor de P 0.001 

que es estadisticamente significativo. Ver Gráfica 2. 

Para el estudio se seleccionó tipo de cirugía que no inter 

viniera en los resultados obtenidos. 

Ahora bien, para la evaluación de la incidencia -

de prc~cntaci6n de tosiduras antes de retirar la sonda en

dotraqucal nos basamos en el siguiente esquema descrito ya 

en la hoja de recolección de datos: no tosiduras, present~ 

ción de menos de tres tosiduras y presentación de más de -

tres tosiduras; por lo que empleamos la técnica de ji cua

drada con dos grupos de libertad, cuyo resultado fué de --

15.81 p 0.01 ) lo cual nos indica que cuando se em---

plea la lidocaína al 1 por ciento a dosis de 1 mg. por Kg. 

de peso antes de la extubación, la incidencia de presenta

ci6n de tosiduras y otroS efectos colaterales mencionados

antes disminuye de manera muy significativa. \"er Tabla 1. 
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4 •• COMENTARIOS 

Este estudio se realizó con la finalidad de apo-

yar las bases de lo que aún no está bien estudiado; que s~ 

ría el demostrar si la lidocaína efectivamente suprime las 

tosiduras y el laringoespasmo y otros efectos colaterales 

al extubar al paciente que ha sido sometido a una aneste-

s ia general. 

~uestro objetivo como ya se mencionó antes fué -

el de aportar una base más para apoyar la terapia antes -

propuesta y no dE ciertos parimetros para dar credibilidad 

a nivel científico a un h~cho que consideramos representa

ría un avance en el manejo anestésico de pacientes que son 

i,1tervenidos quirúrgicamente, en algún tipo de cirugía don 

de es importante que el paciente no presente los efectos -

indeseables de la ext_ubaci-on, ya sea porque el tipo de -

cirugía sea técnicamente complejo o que se haya abordado• 

6rganos de vital importancia. 

En algunas ocasiones se ha visto alteraciones o complica-

ciones de la ciru9ía, que repercuten en la evolución posto

peratoria del paciente, debido a la presentación de efec-

tos indeseables de la extubaci6n; ejemplo de estas inter-

\'enciones se pueden observar en algunas especial ida des co

mo oftalmolo~ía, otorrinolaringología, neurocirugía y ciru 

gia plistica y reconstructiva. 
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Anteriormente ya se ha reportado en la literatu

ra el uso de lidocaina intravenosa, donde se trata de de-

mostrar los efectos de esta droga sobre los diferentes ap~ 

ratos y sistemas del hombre y de lagunos animales. 

Se menciona que la Iidocaína no tiene efectos indeseables

en la función respiratoria, (ZJ) que no hay variación en el 

volumen pulmonar, o resistencia de las vías aéreas, no in

duce a cambios en la curva de la respuesta al C02, usada a 

1.5 mg. por kilo de peso, sin embargo, usada a dosis mayo

res puede dar lugar a depresión respiratoria la cual pudi~ 

ra ser potenciada por otros depresores del sistema nervio

so central. (IS) 

Otro aspecto importante es la acción sobre la -

función cardiovascular, la cual tiene pocos efectos inde-

seables; sin embargo cabe hacer notar que debe usarse con

cautela en pacientes con alteraciones cardiovasculares co

mo enfermedad pre existente del nodo sinusal, bajo rendí-

miento cardiaco, enfermedad cardiaca congestiva, al igual

en pacientes que están recibiendo medica~entos depresores

del miocardio, (Z 4) por lo que se deberá ajustar las dos do 

sis y administrarse con sumo cuidado, ya que la lidocaína

pudiera dar origen a bradicardia por depresión del nodo si 

nusal, resultando en ocasiones en completa asistolia. 

(10,:5,26) 

·-
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Algunas experiencias sugieren que las contribu-

cion~s clínicas del estado cardiacc es una importante con

sideraci6n en la selecci-ón de una dosis terapéutica de li 
docaína. (Z) 

Todos los pacientes recibiendo esta droga requieren de la

observación de efectos adversos, igualmente si las dosis -

están dentro del rango recomendado corrientemente. 

hay reportes de C{ue aumenta la sensibilidad a los efectos

tóxicos de la lidocaína en pacientes con insuficiencia car 

diaca, enfermedad hepática o insuficiencia renal. (lS) 

Estos reportes han aparecido recientemente en la literatu

ra. Debe ser usada con cuidado tanto en pacientes ancia-

no~ como en debilitados. 

En lo que se refiere a efectos sobre el sistema

nervioso central se dice que la lidocaína tiene efectos di 

fusos; indicado por el estudio de potenciales evocados, 

asi como ca~bios en la actividad cortical. 

Se necesit3 de 10 a 15 mg. por Kg. de peso o más de lido--
. (16) 

caina para prcvocar convulsiones. A las dosis utili:a 

das en nuestro estudio es probablemente inocua. 

Fer los resultados que se han obtenido se ve que 

la lidocaina intravenosa a 1 mg. por k~. de peso act6a in

hibiendo los efectos colaterales de la extubación, sienJo-
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m6s evidente en la supresión del reflejo de la tos, median 

te su acci6n mencionada en la literatura como sería sobre

el sistema nervioso central 16 y los receptores específi

cos localizados en la tráquea, sin deprimir la respiración. 

( 18-2) 

Nuestro grupo de casos consideramos que ha sido

homogéneo y con cirugías similares en cuanto a duración y

riesgo; por lo que debemos mencionar que ninguno de nues-

tros pacientes fué calificado con el número tres del esqu~ 

ma, el cual se refiere a completa obstrucci6n de vías aé-

reas o laringoespasmo y sin ventilación pulmonar. 

Xo hubo depresión respiratoria, sedación o efec

tos cardiovasculares en ninguno de los casos, incluso las

cifras de tensión arterial r frecuencia cardiaca no tuvo -

variación significativa. fa:r: me: c1<:nar también que no se 

presentó ningún tipo de incidente o accidente durante la -

elaboración del trabajo, el cual se efectuó sin problemas

por parte del personal del servicio de anestesiología al 

igual que de otras especialidades Jonde era necesaria su 

colaboraci6n. 

Al ver los resultados y concluir que la lidocaI

~a c-s ef~ctiva en la supresión de efectos indeseables de -
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la extubaci6n, sugerimos que podrían derivar otros traba-

jos, los cuales podrian ser muy interesantes, como serían

el uso de lidocaína nara los mismos fines, utilitada en 

cirugía más electica de algunas especialidades, citando co 

mo ejemplo; oftalmologia, otorrinolaringología y neuroci-

rugia; de la misma manera como se ori~in6 esta de los tra

bajos hechos por Aru.n V. Bidwai y colaboradores. (6 J 
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5. - e o s e L u s I o N E ~ 

La administración de lidoc3ina intravenosa ara

:ón de 1 mg. por kilo de peso, aplir.ad~ dos mi~utos antes

de la extubación, suprime de manera signif~cativa los ef:~ 

tos colaterales de la extubación como ~erían las tosiduras, 

laringoespasmo y broncoespasmo, no habiendo enco"ltr:ido ::1-

ter~ciones en el f~ncionamiento respiratorio, así como 

e1ectos in es rb'es ~e la droga en nin~uno de los casos 

sometidos al estudie. 
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