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Resumen

La topicalizacion con anestésicos locales (AL) resulta imprescindible en la preparacion del paciente para
la intubacion traqueal con fibrobroncoscopio (FBC) en el paciente despierto. Frecuentemente se realiza
administrando AL a través del canal de trabajo del FBC de forma selectiva bajo vision directa,
denominandose spray-as-you-go.

despierto, usando la técnica spray-as-
Introduccion you-go. En el grupo I se usa L al 2% y
en el grupo 2 L al 4%.

La topicalizacion con anestésicos
locales (AL) resulta imprescindible en
la preparacion del paciente para la
intubacion traqueal con
fibrobroncoscopio (FBC) en el paciente
despierto. Frecuentemente se realiza
administrando AL a través del canal de
trabajo del FBC de forma selectiva bajo
vision directa, denominandose spray-as-
you-go.

Resumen

Los pacientes fueron sedados con
Fentanilo y Midazolam hasta alcanzar
un nivel de ansiolisis de 14-16 segln la
escala OAA/S (Observer’'s Assessment
of Alertness/Sedation Scale).

Objetivo: Comparar la seguridad y
eficacia del spray-as-you-go usando
lidocaina (L) al 2% y 4%.

Material y métodos: 52 adultos ASA I-
III programados para cirugia bajo
anestesia general con predictores de via
aérea (VA) dificil entre Octubre del
2,007 'y Enero del 2,008 son
randomizados en dos grupos. En ambos
se realiza la intubacion orotraqueal
(I0OT) con FBC con el paciente

Tras la administracion de atropina iv se
administran 5 puffs de L al 10% en la
faringe posterior. Se introduce el FBC
por via oral y se administran 3 bolos de
I ml. de L a través de un catéter
epidural por canal de trabajo, repartidos
entre la vallécula y seno piriforme, tras
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lo que se retira el FBC. Pasados 5
minutos se repite el procedimiento. Tras
otros 5 minutos se reintroduce el FBC y
se administran 0,5 ml. de L en la
laringe, repitiéndose esta operacion con
intervalos de 3 minutos hasta Ia
ausencia de respuesta laringea a la
administracion. Entonces es introducido
el tubo endotraqueal (TET), previa
administracion de 3 ml. de L en Ia
traquea.

Se registran: tiempo parcial de
administracion de L, tiempo total de
preparacion de VA, dosis total de L y
posible existencia de efectos
secundarios farmacologicos. Mediante
diferentes escalas se valora el confort y
respuesta del paciente durante la 10T,
asi como la intensidad de la tos y las
condiciones generales de la IOT. Se
toman muestras de sangre antes de
administrar la L y cada 10 minutos,
hasta pasados 60 minutos de Ia
preparacion. Se registran frecuencia
cardiaca, tension arterial, intentos de
intubacion, dificultades encontradas y
necesidad de maniobras adicionales.

Criterios de inclusion: Laringoscopia
fallida previa, Mallampati III/IV con
historia ~de  ronquido, distancia
tiromentoniana < 6 cm, distancia
interincisivos < 3 cm y flexoextension
cervical < 80°.

Criterios de  exclusion: Sedacion
excesiva, rechazo del paciente, no
colaboracion en evaluacion de la VA,
nefropatia,  hepatopatia,  patologia
respiratoria o alteraciones de la
coagulacion, embarazo, tratamiento
crénico con opioides y riesgo de
broncoaspiracion.

Analisis estadistico: El tamafo
muestral se determind a la espera de
encontrar una diferencia del 30% entre
las medias de severidad de la tos y la
respuesta de los pacientes a la IOT entre
ambos grupos, resultando n = 26 para

ambos. Se comparan los datos no
paramétricos mediante el test X2 y los
paramétricos mediante el test t-student.
Para comparar las diferentes variables
hemodindmicas dentro de cada grupo
utilizan el analisis de la varianza.

Resultados: Ninguin  paciente  fue
excluido. No hubo diferencias entre los
tiempos de topicalizacion de la VA e
intubacion, tolerancia del paciente,
incidencia de tos y condiciones de
intubacion de ambos grupos. Las dosis
administradas de L fueron
significativamente menores en el grupo
I (3,24 mg/Kg vs. 6,1-8,1 mg/Kg),
igual que las  concentraciones
plasmaticas en todos los tiempos
medidos. En ningin paciente se
superaron los 3,5 pg/ml de lidocainemia
(rango terapéutico 2-5 pg/ml) y no se
describieron efectos secundarios o
alteraciones
electrocardiograficas/oximétricas,
excepto en un paciente del grupo 2 en el
que se describe toxicidad sin evidencia
de hipotensién o desaturacion a los 3
minutos de la instilacion endotraqueal
(se administraron 7,5 mg/Kg de L,
concentracion plasmatica 2,8 pg/ml).

Conclusion: La técnica spray-as-you-
go con L al 2% es igual de eficaz que al
4%, pero mas segura.

Comentario

La preparacion de la VA resulta una de
las variables mas importantes en la
ecuacion que constituye el manejo de la
VA dificil en el paciente despierto. Al
mismo tiempo, es un reto y garantia de
seguridad y confort para paciente y
anestesiologo.

Destaca el buen disefio del estudio que,
mediante el uso de wvarias escalas,
permite una buena comparacion entre
ambos grupos y lo hace reproducible.
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El tema resulta interesante por Ila
frecuencia con que usamos el spray-as-
you-go para la preparacion de la VA,
sin saber exactamente cudl es la dosis
maxima de L que podemos administrar,
ni la concentracion de L oOptima. Si
clasicamente se define la dosis toxica en
>4 mg/Kg 1, varios estudios defienden
el uso de dosis muy superiores de forma
segura 2, 3, 4, 5, 6. Recientemente se ha
comunicado, en una serie de 200
voluntarios con dosis de 9 mg/Kg, hasta
un 36% de incidencia de sintomas
compatibles con toxicidad por L 7.
Parece que el spray-as-you-go con L al
2% proporciona condiciones
clinicamente aceptables de IOT con
cantidades de L administradas en torno
alos 4 mg/Kg.

Del protocolo llama la atencién el
tiempo empleado en esperar a que haga
efecto la L, fundamental en los
resultados del estudio, y que no siempre
respetamos en nuestra practica clinica
diaria. A pesar de que se consiguid
estandarizar la sedacidbn en ambos
grupos, habria sido més interesante el
estudio en ausencia de ésta.

Sin embargo, el bajo namero de
pacientes  incluidos nos  impide
extrapolar los resultados del trabajo a la
poblacion general. Necesitamos
estudios con mayor numero de
pacientes que confirmen la eficacia de
la L al 2% en el spray-as-you-go, asi
como las dosis maximas de L que
podremos administrar a  nuestros
pacientes. De este modo, y mediante la
combinacidon con otros meétodos de
preparacion -como la atomizacion 8,9-
conseguiremos métodos mas seguros,
rapidos y eficaces de preparacion de la
VA en nuestros pacientes.
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