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Acalasia en nifios: analisis de casos relacionados con correccion lapa-
roscopica por miotomia de Heller, Clinica Fundacién Valle de Lili

Ana Maria Torres*, Harold Fernando Chacon**

CASO N° 1

Paciente de 11 anos de edad, sexo femenino, 24 kg
de peso.

Procedencia: Palmira, Valle.

8 meses de evolucion de su enfermedad consistente
en vomito, disfagia progresiva de soélidos a liquidos,
regurgitacion, asociado a desnutricion acentuada, mo-
tivo por el cual consulta al servicio de pediatria.

Como antecedentes médicos de importancia, asma
hasta los tres anos de edad y estrenimiento.

Al examen fisico, muy comprometida nutricional-
mente, afebril, hemodinamicamente estable, cardio-
pulmonar normal, abdomen blando depresible sin dolor
a la palpacién, peristaltismo normal

Se realizaron los siguientes estudios: endoscopia de
vias digestivas altas, esofagograma, manometria
esofagica, gammagrafia esofagica, compatibles con
acalasia esofagica

Es llevada a cirugia el 16 de diciembre de 2004, reali-
zandosele miotomia de Heller y fundoplicatura por
laparoscopia.

Paciente ASA II
Monitoria basica: EKG, PANI, SO,, ETCO,
Acceso venoso en miembro superior izquierdo

Induccién anestésica: fentanil, 50 mg; pentotal, 100
mg; B. pancuronio, 2 mg.

Intubacion: tubo orotraqueal N° 5.5
Mantenimiento anestésico: isorane

Ventilacion mecanica: modo volumen control, VC: 235
cc, FR: 20 por minuto, PIM: 30

Reversion de relajacion: prostigmine, 1 mg; atropina,
0,4 mg

Tiempo quiruargico: 1 hora 45 minutos
Tiempo anestésico: 2 horas 15 minutos

Se present6 vomito durante la induccion sin eviden-
cia de broncoaspiraciéon, pero quedando en broncoes-
pasmo que cede en 30 minutos.

Es trasladada a sala de recuperacion posanestésica
despierta y extubada

*  Anestesidéloga, Clinica Fundacion Valle de Lili, Cali,
Colombia

** Harold Fernando Chacén, residente de Anestesiologia,
Universidad del Valle, Cali, Colombia.

Primer dia posoperatorio sin complicaciones, reci-
biendo y tolerando via oral progresivamente de liquida a
solida sin problemas. Se retira sonda nasogastrica y al
dia siguiente se da de alta con analgesia, metoclo-
pramida y ranitidina.

Controles posteriores por consulta externa, eviden-
ciandose una evolucion adecuada, ganancia de peso y
adecuada tolerancia a la via oral

CASO N° 2

Paciente de 3 anos de edad, sexo femenino, 12 kg de
peso

Procedencia: Buenaventura, Valle.
Ningun antecedente previo de importancia

6 meses de evolucion, con disfagia e intolerancia a
alimentos sdlidos y liquidos, regurgitacion frecuente,
asociado a neumonias y cuadros respiratorios a repeti-
cién por lo que se realiza una impresion diagnoéstica de
reflujo gastroesofagico.

Se hospitaliza para estudio y manejo de su enferme-
dad requiriendo sonda de nutricién entérica.

En la endoscopia digestiva se evidencia estenosis
esofagica del 90%, alteracion en la deglucion en cine-
videodeglucion, pH metria alterada, y anti-Chagas ne-
gativo.

Es llevada a dos sesiones de dilataciones esofagicas
sin mejoria.

Al examen fisico, hemodinamicamente estable, des-
nutrida, muy comprometida respiratoriamente con tos,
dificultad respiratoria, tirajes, estertores, roncos y mo-
vilizacién de secreciones en ambas bases pulmonares.

La placa de Rx de térax muestra infiltrados broncoal-
veolares en ambos campos pulmonares.

La impresion diagndstica es de acalasia esofagica y
se programa para cirugia por laparoscopia con miotomia
de Heller mas fundoplicatura.

Paciente ASA III
Monitoria basica: EKG, PANI, SO,, ETCO,
Un acceso venoso en miembro superior izquierdo.

Induccién anestésica con midazolam 1 mg: fentanilo,
50 mg; pentotal sédico, 50 mg; B. pancuronio, 5 mg, y
sevorane para mantenimiento anestésico

Intubacion orotraqueal con tubo 5.0

Se administr6 dexametasona 4 mg, metoclopramida
1,5 mg, dipirona 500 mg, unasyn, 500 mg.

No se utilizé reversion para relajacion muscular.
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Tiempo quirurgico: 3 horas 10 minutos
Tiempo anestésico: 3 horas 45 minutos

Procedimiento sin complicaciones, se realiz6 endos-
copia digestiva intraoperatoria y se tomo biopsia de le-
sién que reportdé musculo liso con hipertrofia, vacuoli-
zacion celular, plexos mientéricos con escasos ganglio-
nes, filetes nerviosos con infiltrados linfocitarios y PMN.

Posoperatorio sin complicaciones; el mismo dia se
retira sonda nutricional y al dia siguiente se inicia via
oral, siendo bien tolerada.

Sintomas respiratorios y dificultad respiratoria en
mejoria notable.

Alta al tercer dia posoperatorio.

Evolucion satisfactoria en los controles posquirur-
gicos, sin complicaciones hasta el momento.

ACALASIA

La acalasia es un trastorno de la motilidad docu-
mentado desde hace 300 anos. A pesar de esto, los fac-
tores que dan inicio a la enfermedad y los mecanismos
de base que llevan a sus presentaciones caracteristi-
cas, la ausencia de peristalsis esofagica distal y la rela-
jacion anormal del esfinter esofagico inferior, ain no
estan muy bien entendidas. ,

Recientes trabajos han arrojado una luz en los cam-
bios de neurotransmision y las senales celulares del
esofago inferior y en el esfinter esofagico inferior que
llevarian a la acalasia.

Definida como una dismotilidad esofagica, caracteri-
zada por hallazgos manomeétricos de incompleta relaja-
cion del esfinter esofagico inferior y aperistalsis esofa-
gica, que lleva a una presion elevada de este esfinter
en el 60% de los casos. Produce ausencia de relajacion
posterior a la deglucion, y reemplazo de la peristalsis
normal por contracciones repetitivas, simultaneas y
propulsivas (terciarias),,. La aperistalsis se manifiesta
tipicamente como de baja amplitud y contracciones no
progresivas, aunque en algunas ocasiones ocurre tam-
bién amplitud simultanea a las contracciones.

El estancamiento de los alimentos sélidos y liqui-
dos en el cuerpo visceral causa dilatacién progresiva
del segmento acalasico (megaesofago); el alimento en-
tra al estomago solo cuando la presion hidrostatica pue-
de sobrepasar la obstruccion funcional ,.

La acalasia es una rara condicién, y puede ser
asintomatica lo que dificulta los estudios epidemiolo-
gicos. La prevalencia de estudios retrospectivos del Reino
Unido parece ser menos de 10/100 000. La incidencia
varia en los estudios en rangos de 0,03 a 1 caso por
100.000 habitantes por ano,; €sta se incrementa con la
edad y su pico esta en la séptima década, aunque un
pequeno pico ocurre entre los 20 y 40 anos, el cual ha
llevado a estudios en los casos presentados en la po-
blacion pediatrica (1,6-2%) , buscando algun posible com-
ponente hereditario; sin embargo, la distribucion fami-
liar no es consistentemente observada y soélo se en-
cuentra relacion en menos del 1% de los casos y especi-
ficamente con el sindrome de Allgroves ,, de fisiopatologia
similar a la enfermedad de Hirsprung,.

La baja incidencia en nifios hace que sea necesario
estudiar grandes poblaciones pediatricas y realizar es-
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Figura 1. Enteric Nerve -ICC- LES Smooth Muscle Interaction:
Physiology of Relaxation. The myenteric nerve terminal is shown
in close association with smooth muscle and ICC with
neurotransmitters listed at the end-plates. NO diffuses into ICC
and smooth muscle where it causes up-regulation of guanylate
cyclase. Increased cGMP in smooth muscle activates the membrane
channel BK_, which increases outward potassium current,
hiperpolarizing the cell leading to decreased Ca?* influx through
voltage-gated Ca?* channels and relaxation. NO also leads to
relaxation by decreasing depolarizing current through Cl
channels.
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tudios multicéntricos para unificar cohortes de pacien-
tes de diferentes centros ,.

No hay diferencia en la distribuciéon por sexo en la
poblacion general; sin embargo, en menores de 15 afios
se ha observado una mayor frecuencia en el sexo mas-
culino, ,.

Aunque en la acalasia primaria, la etiologia es desco-
nocida, la anormalidad fisiolégica hace pensar en una
degeneracion del plexo mientérico esofagico, afectando pre-
dominantemente las neuronas ganglionares inhibitorias .

Recientemente, varios estudios han demostrado la
importancia de la inervacion nitroérgica en esta
disfunciéon del esfinter esofagico inferior, en la cual los
ratones con alteraciones del gen neuronal del 6xido ni-
trico sintetasa, demuestra un incremento en su tono y
deterioro de la relajacion. La hipétesis popular se basa
probablemente en procesos mediados inmunologica-
mente que llevan a inflamacion y muerte neuronal se-
lectiva (Figura 1).,,

La acalasia secundaria comparte la presentacion cli-
nica con la primaria, pero es de causa identificable.
Cuando la causa es la infiltracién del esfinter esofagico
inferior o como resultado del sindrome paraneoplasico,
malignidad o enfermedades infiltrativas, como amiloi-
dosis se usa el término seudoacalasia. La causa mas
comun de acalasia secundaria es la infeccion prozotoaria
por Trypanosoma cruzi, especialmente en América Cen-
tral y Suramérica. Otras causas incluyen pseudoobs-
truccion intestinal cronica neuropatica, degeneracion
neuronal central y periférica (enfermedad de Parkinson,
ataxia cerebelosa), radiaciones, toxinas y medicamentos. ,
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Clinicamente, la acalasia se caracteriza por un comienzo
insidioso y progresivo. Los pacientes se presentan habi-
tualmente con disfagia, dolor retroesternal, sintomas
pulmonares de regurgitacion y peso bajo, lo cual se con-
funde en la mayoria de casos con reflujo gastroesofagico.

Debido a su baja frecuencia el diagnostico de esta
enfermedad requiere de una alta sospecha, por lo que
resulta muchas veces retardado.,

Usualmente, el diagnostico se inicia con una endos-
copia digestiva alta. En ésta se puede apreciar una falta
de relajacion del esfinter esofagico inferior y una
esofagitis secundaria en el tercio inferior. Se toman
biopsias durante este procedimiento, especialmente, si
la enfermedad ha tenido una evoluciéon de mas de 10
anos, para buscar malignidad,.

La manometria esofagica confirma el diagnostico al
mostrar una falta de relajaciéon del EEI y alteraciéon de
la motilidad esofagica distal.

Se puede solicitar una radiografia de eséfago, esto-
mago y duodeno, para definir en mayor detalle la anato-
mia esofagica.

Se deben realizar estudios complementarios para
descartar enfermedad de Chagas y otras causas secun-
darias.

La monitoria de la impedancia esofagica permite la
deteccion de episodios de reflujo de liquido y aire, y con
la monitoria simultanea del pH se puede determinar si
éste es acido o neutro .

Como en otros trastornos motores, a menudo es di-
ficil correlacionar los sintomas con la manometria o los
patrones endoscopicos por lo que, en la actualidad, las
conclusiones acerca de la eficacia de la motilidad
esofagica se basan indirectamente en inferencias so-
bre la experiencia de estudios previos de radiologia
(esofagograma baritado) y manometria combinadas o
gammagrafia con radionuclidos y videofluoroscopia. g

El tratamiento para la acalasia es especifico ya que
no existe algo que logre restaurar la actividad normal del
esofago; por lo tanto, el principal objetivo es disminuir la
presion del EEI, para permitir el paso de alimentos.

Para lograr tal fin, se han utilizado tres métodos:

1. Tratamiento farmacoldgico: el uso de relajantes
musculares ha tenido malos resultados. El tratamiento
farmacologico debe utilizarse en pacientes con pocos
sintomas como coadyuvante de la dilatacion o en casos
de que la cirugia este contraindicada. Los antagonistas
de canales de calcio y nitratos han tenido en estos ca-
sos buenos resultados pero no han sido suficientemente

estudiados (figura 2)., w15

La inyeccion de toxina botulinica en el EEI tiene efec-
to transitorio, generalmente, entre 6 y 8 meses,, lo cual
hace discutible su uso en nifios. En caso de ser nece-
saria, se debe utilizar en pacientes con alto riesgo para
las dilataciones endoscopicas o para la cirugia,, ., y para
mejorar el estado nutricional del nifio y prepararlo para
la cirugia.
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2. Dilatacién esofagica: es necesario dilatar hasta un
diametro de tres centimetros para obtener beneficios a
largo plazo.

Son indicadores de mala respuesta a las dilatacio-
nes, una edad menor de 40 afios y la presencia de sin-
tomas por mas de 5 anos.

3. Cirugia: es el mejor tratamiento, , realizandose,
generalmente, miotomia esofagica que puede ser un pro-
cedimiento abierto, por via toracoscopica o laparoscoépica,
adicionandose, ademas, y casi siempre algin manejo
antirreflujo.

El tratamiento quirtrgico se ha desarrollado nota-
blemente en los ultimos trece anos. Desde el primer
reporte de miotomia laparoscépica de Heller, reportado
por Cuschieri en 1991, y de miotomia toracoscopica de
Heller por Peregrini en 1992, la cirugia minimamente
invasiva ha sido el ideal para el tratamiento de la
acalasia. .

El abordaje laparoscopico tiene muchas ventajas, es-
pecialmente en los nifios, ya que el acceso al tercio
inferior del esofago es facil, evita la pleurotomia y dis-
minuye las complicaciones de tipo respiratorio, el trau-
ma y el estrés posquirargico. ,

Los criterios de medicina basada en la evidencia su-
gieren que la miotomia laparoscépica de Heller con fun-
doplicatura es la mejor terapia para muchos pacientes
con acalasia, puesto que provee el mas durable y efecti-
vo tratamiento y, al mismo tiempo, adiciona una efecti-
va barrera antirreflujo que previene la exposiciéon pato-
logica de acido en el eséfago distal en el 90% de los pa-

Suggested treatment algorithm for patients with
achalasia

Patient with Achalasia
Low surgical risk

| High surgical risk/unwilling to have surgery |

| Laparoscopic myotomy | | Graded pneumatic dilation | |B0tu\inum toxin (80-100 units) |

NN N N

| Failure | | Success| | Failure | | Success| | Failure | | Success|

Repeat botulinum toxin

Pneumatic dilation

Nifedipine/isordil

Figure 2. Pneumatic dilation begins with a 3-cm diameter balloon
and is followed by 3.5 and 4-cm balloons in patients who do not
respond. Some patients who fail to respond to laparoscopic
myotomy are also unresponsive to pneumatic dilation but respond
to reoperation and do not require esophagectomy. Published with
permission (697).

Esophagetomy
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cientes. Esto mejora la incidencia de reflujo gastroeso-
fagico posquirurgico, resultando en un incremento en la
calidad de vida, y disminucion en la totalidad de costos.

Las posibles complicaciones de estos procedimien-
tos son laceraciones o perforaciones de la mucosa
esofagica herniada o de dérganos adyacentes.

En cuanto el manejo anestésico, como en todo pro-
cedimiento laparoscopico en ninos, debe realizarse con
anestesia general, teniendo en cuenta la presiéon abdo-
minal 6ptima y los cambios hemodinamicos que pudie-
ran presentarse.

Es importante la disminuciéon de dolor que ofrece
esta técnica, que permite un alta precoz y, por lo tanto,
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Uso de lidocaina hiperbarica endotraqueal en cirugia endoscépica
laringea, estabilidad hemodinamica y control del dolor
postoperatorio

Juan Andrés Cuervo Solano*, Oswaldo Amaya Bernal**, Alexandra Chaves Vega***

RESUMEN

La cirugia endoscopica laringea es un campo en constante crecimiento, asociado con los avances tecnolégicos tanto de las técnicas quiriirgicas
como en el manejo de la via aérea por parte de los anestesiélogos, de estos pacientes. Actualmente, la utilizacion de un dispositivo de adminis-
tracion de oxigeno, llamado Monjet, ha permitido el control de la via aérea, oxigenacion, asistencia respiratoria del paciente y, sobre todo, un
buen campo operatorio para el tratamiento de lesiones laringeas donde el cirujano y el anestesiélogo comparten el campo quirtirgico. Objetivo.
Comparar la utilizacién de lidocaina pesada endotraqueal, administrada en la induccién anestésica vs. la utilizacion de placebo, para valorar si
existe 0 no mayor estabilidad hemodindmica y mayor control del dolor postoperatorio al bloquear las aferencias sensitivas generadas por la
manipulacion de estructuras gloticas. Materiales y métodos. Se seleccionaron en forma aleatoria 20 pacientes adultos, ASA 1 -2 asignando
9 a la técnica anestésica con lidocaina hiperbdrica y 11 al grupo control. Se realiza induccién anestésica estandar con midazolam, propofol,
rocuronio y remifentanil; en el grupo de lidocaina hiperbidrica se administran 100 mg en la laringe con cdnula de aspersion. Se realiza el andlisis
de las variables hemodindmicas, tension arterial sistélica, diastélica, media y frecuencia cardiaca, durante 4 momentos de la cirugia (basal, en
induccioén, promedio de los 30 primeros minutos y promedio de los minutos 30 — 60); se realiza, ademds, valoracion del dolor con la escala visual
andloga a los 10 minutos, 30 minutos y una hora postoperatorio. Resultados. No se evidencié mayor control hemodindmico valorado en
términos de variacion de la tension arterial y frecuencia cardiaca entre el grupo en que se utilizo la lidocaina hiperbdrica y el grupo control. Sin
embargo, si se evidencié mayor control del dolor postoperatorio en el grupo de la lidocaina, disminuyendo en las de dos niimeros el valor subjetivo
del VAS, en los tres momentos postopertorios. Conclusiones. 1. El uso de lidocaina hiperbirica endotraqueal en cirugia endoscépica laringea,
no ofrece mayor estabilidad hemodindmica en términos de control de tension arterial y frecuencia cardiaca. 2. El uso de lidocaina hiperbdrica
endotraqueal en cirugia endoscopica laringea disminuye el dolor postoperatorio de forma significativa.

Palabras clave: cirugia endoscopica laringea, lidocaina hiperbdrica, control hemodindmico, dolor postoperatorio.

SUMMARY

Laryngeal endoscopic surgery is a growing field according with the technological advances of the surgical techniques as well as the management
of the airway by the anesthesiologists. For this purpose there is an airway device called Monjet, that allows, oxigenation, ventilation, and an
excellent surgical field for the laringeal lesions because it uses small space in the glotis, so the anesthesiologist and the surgeon can share the
surgical field. Objective: This study compared the administration of Heavy endotraqueal lidocaine administered in the anesthetic induction
and its effects on the hemodinamic stability and its role in the management of the postoperative Pain, blocking the afferent stimulus of the
manipulation of glothic structures. Materials and methods: 20 patients ASA 1 -2 were ramdomised in two different groups, 9 patients were
assigned to the hyperbaric lidocaine group, and 11 patients to the control group. We used standard anesthetic induccion whit midazolam,
propofol, rocuronium, an remifentanil. In the lidocaine group we administered 100 mg of hyperbaric lidocaine with an aspersion cannulae. The
hemodinamica variables, Sistdlic, diastolic and median Blood Pressure, were measured at 4 diferent times. (Basal, Inducction, average of 30 first
minutes and average of minutes 30 to 60). We also measured using the visual analogue scale, the pain perseption after the surgery in 3 specific
moments (10, 30 and 60 minutes after surgery). Results: There was no evidence of increased hemodynamic stability in terms of blood pressure
and cardiac frecuency in the group using the lidocaine vs the control group. Nevertheless there was better control of the postoperative pain
management in the lidocaine group, at 10 , 30 and 60 minutes after surgery. Conclusion: 1. The use of hiperbaric lidocaine in laryngeal
endoscopic surgery do not offer hemodynamic stability in terms of blood pressure and cardiac frecuency. 2. The use of endotraqueal hiperbaric
lidocaine in patients of endoscopic laringeal surgery dimminish the pain persepction in significant manner in the post operative period.

Key works: laryngeal endoscopi surgery, hyperbaric lidocaine, hemodinamic stability.
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INTRODUCCION

La cirugia endoscopica laringea es una herramienta
actualmente utilizada para el manejo de patologias que
comprometen la vida del paciente, bien sea por la re-
seccion de lesiones premalignas o, mas comunmente,
lesiones benignas pero que por su naturaleza pueden
llegar a obstruir totalmente la via aérea, como es el
caso del papiloma laringeo. Actualmente, una de las téc-
nicas anestésicas empleadas es la utilizacion del laser
de CO, para la reseccion de dichas lesiones; sin embar-
go, el dilema se plantea al tener que compartir el campo
operatorio con el anestesiologo, el cual debe garantizar
la entrega de O, y la respiracion durante todo el proce-
dimiento. Esto se logra mediante la utilizacion de un
dispositivo de administracion de O, subglotico a presio-
nes elevadas, denominado Monjet con la consecuente
expansion pulmonar y, garantizando el intercambio ga-
seoso al permitir, posteriormente, la salida del di6xido
de carbono. Este dispositivo tiene la ventaja de tener
un diametro muy pequeno, el cual genera poca incomo-
didad para el cirujano, con muy buena exposicion del
campo quirargico, pudiendo asi realizar este tipo de in-
tervenciones.

Debido a que la laringe es una estructura muy rica-
mente inervada, se postul6 que el bloqueo de las aferen-
cias sensitivas mediante la administracion de lidocaina
hiperbarica topica, podria disminuir la respuesta
hemodinamica en estos pacientes.

OBJETIVOS

1. Determinar la eficacia de la lidocaina hiperbarica
endotraqueal en el control de las variables hemodina-
micas intraoperatorias en cirugia endoscopica
laringea.

2. Determinar la eficacia de la lidocaina hiperbarica
endotraqueal en el control del dolor postoperatorio
en pacientes llevados a cirugia endoscopica laringea.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de diseno: experimento clinico doble ciego,
controlado.

Poblaciéon blanco: pacientes llevados a cirugia
endoscopica laringea entre los meses de julio del 2005
y julio del 2006. Previa monitoria basica con tension
arterial no invasiva, trazado electrocardiografico y
pulsooximetria, los pacientes fueron asignados a uno
de dos grupos: en el primero de ellos, se administro
lidocaina hiperbarica endotraqueal con una canula de
aspersion durante la induccion anestésica, antes de la
colocacion del dispositivo Monjet, y en el grupo control
se administré solucion salina normal como placebo. Se
realizé la induccion anestésica de forma estandar con
Midazolam, 0,3 mg/kg; propofol, 2 mg/kg; remifentanil,
0,5 mck/kg en bolo; rocuronio, 0,6 mg/kg, y el manteni-
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miento se realizé con remifentanil en infusiéon conti-
nua de 0,2 a 0,3 mcg/kg/min, y midazolam, 0,15 mg/kg
como agente amnésico cada 30 minutos.

Criterios de inclusién: pacientes ASA 1 a 3, mayo-
res de 15 anos.

Criterios de exclusién: pacientes con intolerancia
o alergia conocida a la lidocaina, pacientes Cormack 3-4,
pacientes a los cuales se les realizaria otro procedi-
miento ademas del endoscopico laringeo (por ejemplo,
traqueostomia) y pacientes con ventilacion supraglética
como método del manejo de la via aérea durante el pro-
cedimiento.

Tamaifio de la muestra: con una diferencia clinica
importante de 20 mm Hg, con un nivel alfa de 0,05 y
beta de 0,2 se determindé un tamano de muestra de 10
pacientes por grupo. Se asignaron al azar 20 pacientes,
de los cuales, 9 recibieron lidocaina hiperbarica y 11
grupo control. No se observaron diferencias significati-
vas en edad y sexo entre los dos grupos.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos dentro de los grupos se analizaron utili-
zando ANOVA de medidas repetidas, los datos entre los
grupos se analizaron utilizando t test.

RESULTADOS

Se midieron las variables hemodinamicas en térmi-
nos de variaciéon de tension arterial, frecuencia cardia-
ca, en 4 momentos especificos de la cirugia: previo a la
induccion anestésica, en la induccion anestésica, pro-
medio de los primeros 30 minutos de cirugia y promedio
entre los minutos 30 - 60 de cirugia. Se tom6 un cambio
de mas del 20% para determinar si existia o no varia-
cion significativa de las variables hemodinamicas. El
estudio sugiere que no existe un control de las varia-
bles hemodinamicas con la utilizacion de la lidocaina
hiperbarica endotraqueal (p=0,372). Se valor6, ademas,
la severidad del dolor postoperatorio en términos de
VAS, medidos a los 10, 30 y 60 minutos postoperatorios,
observando disminucién estadisticamente significativa
(p<0,05), de la percepcion del dolor en los tres periodos
evaluados.

CONCLUSIONES

1. La administracién de lidocaina hiperbarica transtra-
queal no ofrece ventajas en el control de variables
hemodinamicas en el intraoperatorio de cirugia
endoscopica laringea.

2. La técnica anestésica propuesta es eficaz en la dis-
minucion del dolor posoperatorio a los 10, 30 y 60
minutos posoperatorio.

3. No se evidencio recordar intraoperatorio.
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