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Resumen 

Introducción: Las complicaciones en el manejo de la vía aérea pueden ser mortales y ocurrir 

desde el inicio de la inducción con vicisitudes para la ventilación, como problemas para intubar 

a un paciente. Existen diferentes técnicas y herramientas para intubar a un paciente al cuál 

se sospecha que tiene una vía aérea difícil, el uso de videolaringoscopio, y la intubación con 

paciente despierto. El bloqueo del nervio por ultrasonido representa una alternativa segura, 

actual y con una tasa de éxito de intubación superior al 90% como opción para mantener la 

ventilación y evitar la toxicidad o sobredosificación del paciente al visualizar directamente el 

sitio de punción, brindando un adecuado estado de ansiolisis, sedación y analgesia al 

paciente, previo a la aplicación de la técnica.  

Objetivo: Disminuir la respuesta adrenérgica mediante el bloqueo del nervio laríngeo guiado 

por ultrasonido al momento de la laringoscopia. 

Metodología: estudio experimental, descriptivo, longitudinal y prospectivo. El universo en 

estudio se compone de pacientes programados para cirugía electiva que requiera manejo 

avanzado de la vía aérea con uso videolaringoscopio al momento de la intubación, 

clasificación ASA I, II o III, rango de edad de entre 18 a 59 años. 

Resultados: se realizó en un solo grupo y se dividió en los siguientes tiempos quirúrgicos: 

preparación, período preanestésico, intubación orotraqueal, período transanestésico y 

período posanestésico. Se incluyeron 32 pacientes.  Se tuvo éxito en 93.8% de los casos. Se 

identificó disminución en la frecuencia cardíaca media en la intubación, en comparación con 

la frecuencia basal.  

Conclusiones: Durante el postoperatorio esta frecuencia mostró un incremento, en 

comparación con la intubación sin ser referido por proceso álgido. La presión arterial sistólica 

media disminuye durante la intubación en comparación con la basal y aumenta en el 

postoperatorio en comparación con la intubación. La presión arterial diastólica media también 

disminuye en la intubación en comparación con la basal, y aumenta en el postoperatorio en 

comparación con la intubación. Estos cambios fueron estadísticamente significativos (p valor 

= 0.005). 

Palabras clave: bloqueo de nervio laríngeo, laringoscopia, frecuencia cardiaca, presión 

arterial, ultrasonido. 
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Abstract 

Introduction: Complications in airway management can be catastrophic and can occur in the 

moment we try to ventilate or such as problems intubating a patient. There are different 

techniques and tools to intubate a patient that we suspected of having a difficult airway, the 

use of a videolaryngoscope, and intubation with the patient awake are some examples. 

Ultrasound nerve block represents a safe, current alternative with an intubation success rate 

over 90% as an option to maintain ventilation and avoid toxicity or overdose of the patient by 

directly visualizing the puncture site, providing an adequate state of anxiolysis, sedation and 

analgesia previously the punction in the airway.  

Objective: Reduce the adrenergic response through ultrasound-guided laryngeal nerve block 

consequently avoiding at the moment of the intubation and in the postanesthesic period.  

Methodology: experimental, longitudinal, descriptive, prospective study. The universe under 

study was made up of patients scheduled for elective surgery that requires advanced airway 

management with the use of video laryngoscope at the time of intubation, ASA classification 

I, II or III, age range between 18 and 59 years. 

Results: The study was carried out in a single group and was divided into the following 

surgical times: preparation, pre-anesthetic period, orotracheal intubation, trans-anesthetic 

period and post-anesthetic period. 32 intubation procedures were performed, successfully in 

93.8% of cases. A decrease in the mean heart rate was identified when patients are intubated, 

compared to the baseline rate.  

Conclusions: During the postoperative period, this frequency showed an increase, compared 

to intubation without being referred for an acute process by the patient. Mean systolic blood 

pressure decreases during intubation compared to baseline and increases postoperatively 

compared to intubation. Mean diastolic blood pressure also decreases at intubation compared 

to baseline, and increases postoperatively compared to intubation. These changes were 

statistically significant (p value = 0.005). 

Key words: laryngeal nerve block, laryngoscopy, heart rate, blood pressure, ultrasound. 
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CAPÍTULO I 

Introducción 

El manejo de la vía aérea es uno de los procedimientos que con mayor frecuencia se realiza 

como procedimiento anestésico. La importancia de su correcto manejo radica en que la 

intubación es considerada una técnica que conlleva un alto índice de complicaciones y 

reacciones adversas. Debido a esto se han creado diferentes predictores para identificar una 

vía aérea difícil y tener alternativas que nos faciliten y disminuyan las probables vicisitudes 

que se puedan presentar. 

 

Se define una vía aérea difícil como aquella situación en la que un Anestesiólogo capacitado 

presenta adversidades al ventilar o intubar a un paciente o bien ambas. Se ha estimado una 

incidencia de 1.5% hasta 8% de los pacientes.1 600 personas mueren anualmente por 

complicaciones en la intubación orotraqueal en países de alto desarrollo y que 30% de las 

muertes en procedimientos anestésicos se atribuyen a vías aéreas difíciles no identificadas. 

Estas complicaciones suelen ser dificultades en la ventilación generando hipoxia, lesiones 

dentales durante la laringoscopia, hemorragias, broncoaspiración, cambios hemodinámicos, 

lesiones en las vías respiratorias e incluso la muerte. 

 

Al realizar una laringoscopia se desencadena una respuesta adrenérgica la cual se puede 

evaluar con el aumento de los signos vitales ya que es un estímulo doloroso realizado al 

paciente. Con la finalidad de reducir estos eventos adversos en los procedimientos de 

intubación se han investigado técnicas de anestesia que generan menor daño a los pacientes 

o que tengan menor probabilidad de causar complicaciones. Una de estas técnicas es el 

bloqueo del nervio laríngeo, la cual es una técnica de anestesia regional. Esta técnica también 

se ha beneficiado de la inclusión de ultrasonido el cual permite ubicar el sitio de punción para 

la aplicación de la sustancia anestésica local que busca bloquear el nervio laríngeo. 2 

 

El bloqueo del nervio por ultrasonido permite que se mantenga la ventilación y evita la 

toxicidad o sobredosificación del paciente. Sin embargo, es poco conocida su efectividad ante 

la respuesta adrenérgica y aún no ha sido incluido en la práctica médica en México, pues en 

la mayoría de los estados se emplea anestesia general y bloqueadores neuromusculares. En 

este contexto, esta investigación busca valorar la disminución de la respuesta adrenérgica en 

pacientes sometidos a intubación orotraqueal con vía aérea difícil mediante el bloqueo del 

nervio laríngeo guiado por ultrasonido. 
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Planteamiento del problema 

Las complicaciones en el manejo de la vía aérea son una causa frecuente de mortalidad 

relacionada con la anestesia. Por eso, existen criterios para determinar si se está ante un 

escenario de vía aérea difícil. Una vía aérea no difícil también puede llegar a complicarse en 

cualquier momento. De hecho, se sabe que entre un 26% y 64% de las muertes 

perioperatorias se deben a problemas para ventilar, intubar y permeabilizar la vía aérea.2 

 

Una de las medidas para lograr un manejo adecuado de la vía aérea difícil consiste en intubar 

al paciente cuando está despierto. De esta manera se conserva el automatismo ventilatorio y 

mantiene la permeabilidad de la vía aérea, lo cual aumenta la seguridad en el periodo 

perioperatorio. Existen diferentes instrumentos para intubar a un paciente despierto como el 

broncoscopio flexible, laringoscopio convencional y videolaringoscopio; además del uso de 

fármacos, dosis y profundidades anestésicas deseadas. 

 

La intubación por sí misma no es un procedimiento exento de riesgos ya que puede dar lugar 

a diversas complicaciones, como una respuesta adrenérgica.3 Para que el paciente sea 

intubado mientras está despierto es necesario emplear técnicas de anestesia regional, ya que 

la anestesia general implica inducir el estado de sueño en el paciente. Se han descrito 

diversos tipos de dichas técnicas de anestesia regional que permiten mantener la 

permeabilidad de la vía aérea, tener una adecuada ventilación y alcanzar un mejor escenario 

para lograr una intubación exitosa. Una de estas técnicas consiste en utilizar el ultrasonido 

como herramienta para visualizar las estructuras de la vía aérea superior y bloquear el nervio 

laríngeo.2 

 

De esta forma se obtiene un punto estandarizado de referencia ecográfica para cualquier 

persona que replique la técnica. Este punto de referencia asegura la correcta inyección de 

anestésico local y con menores dosis, lo cual evita punciones vasculares y garantiza un 

bloqueo exitoso. Aunque es incierto el nivel de efectividad que la técnica tiene para reducir la 

respuesta adrenérgica. 

Justificación 

Las complicaciones en el manejo de la vía aérea son la causa más frecuente de mortalidad 

relacionada con los procedimientos anestésicos. Como se dijo anteriormente, 26% a 64% de 

las muertes perioperatorias derivan de problemas con la vía aérea.  
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Actualmente, en México se presenta con incertidumbre el uso de fentanilo debido a que 

recientemente dicho medicamento ha sido objeto de una disputa política. En síntesis, 

funcionarios de Estados Unidos acusan que en el país se produce y trafica esta sustancia 

para el consumo no médico de la población estadounidense. Ante este escenario se han 

probado otras sustancias como el remifentanil o sufentanil que no se encuentran disponible 

en todas las instituciones de salud por sus altos costos, por eso la lidocaína ha resultado una 

opción viable porque su efectividad ha sido probada para reducir la respuesta adrenérgica. 

Esta sustancia también es ampliamente utilizada en anestesia regional, específicamente en 

el bloqueo del nervio laríngeo.  

 

El bloqueo del nervio laríngeo guiado por ultrasonido es una técnica que ha demostrado su 

eficacia para la intubación y ventilación de la vía aérea difícil. Sin embargo, en México carece 

de estandarización de forma rutinaria por la falta de curva de aprendizaje en cuanto a manejo 

de anestesia regional como abordaje de vía aérea, y únicamente se ha incorporado en los 

planes anestésicos de la Ciudad de México. En este sentido, en el Centenario Hospital Miguel 

Hidalgo no se aplica esta técnica de forma rutinaria por la falta de curva de aprendizaje en 

cuanto a manejo de anestesia regional en el abordaje de vía aérea. Únicamente se usa en 

pacientes muy específicos que no tienen las características descritas en la literatura, que 

tienen problemas mayores de intubación y que por lo que están fuera de las condiciones 

normales de aplicación de la técnica. Dichas complicaciones son pacientes obesos con 

abundante tejido adiposo en la región anterior del cuello o que presentan una anatomía de 

vía aérea modificada. 

 

Esta situación se agrava si se considera que la población mexicana tiene altas probabilidades 

de presentar una vía aérea difícil. Principalmente por las altas tasas de sobrepeso y obesidad 

que alcanza hasta el 72.4% de la población de 20 años o más.4 Por estas razones, es 

importante valorar la reducción de la respuesta adrenérgica utilizando el bloqueo del nervio 

laríngeo guiado por ultrasonido, porque de esta forma se conocerá un poco más de su eficacia 

para evitar este tipo de complicaciones. Este conocimiento también representa un beneficio 

para esta institución y puede ser la base para elaborar un protocolo que guíe la correcta 

aplicación de este bloqueo. Precisamente aquí recae la innovación de esta investigación.  

 

En este contexto, también se busca implementar el ultrasonido como herramienta para lograr 

una intubación exitosa por medio de anestesia regional en vía aérea difícil anticipada. Esto 

debido a que ha demostrado ser un procedimiento seguro y con alta tasa de éxito, además 

de ser capaz de acortar la estancia dentro de quirófano y disminuir los riesgos en el abordaje 

de la vía aérea. 
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CAPÍTULO II 

Marco teórico 

Desde 1993 se han establecido distintas definiciones sobre vía aérea difícil. Se acepta que 

es la situación clínica en la que un anestesiólogo entrenado tiene dificultad para lograr la 

ventilación con mascarilla facial, para intubar o ambas. Se presenta en aproximadamente el 

1% de la población general.  

 

En la última década, se ha reportado que hasta el 30% de los accidentes o complicaciones 

en el periodo transanestésico son consecuencia de problemas en el manejo de la vía aérea; 

de este porcentaje, 60% se deben a una ventilación inadecuada; 20% se relacionan con 

dificultad para realizar una correcta intubación traqueal y el 20% restante son resultado de 

intubaciones esofágicas.  

 

Existen diferentes predictores de vía aérea difícil que forman parte de la valoración inicial del 

paciente. Estos predictores permiten evaluar la visibilidad de las estructuras faríngeas y 

laríngeas, valorar la distancia ante la apertura oral o distancia inter incisivos, la distancia 

tiromentoniana o conocida como escala de Patil Aldreti, y la distancia esternomentoniana; 

otro predictor es la escala de Bellhouse-Doré con la que se valoran los arcos de movimiento 

del cuello, la capacidad del paciente para realizar protrusión de la arcada inferior dental, la 

presencia de barba, adoncia, obesidad, síndrome de apnea obstructiva del sueño y edad 

avanzada; todas son condiciones que podrían llegar a condicionar complicaciones al 

momento de la ventilación o intubación del paciente. Siendo Patil Aldreti y la protrusión dental 

estandarizadas como aquellas con mayor valor predictivo positivo.  

 

Al valorar la distancia inter incisivos superiores e inferiores podemos explorar también la 

presencia o ausencia de piezas dentales e incluso tomar decisiones sobre qué tipo de 

dispositivo utilizaremos para realizar la intubación, si se encuentra limitada por un evento 

traumático o por falta de apertura por parte del paciente por anatomía per se. Existen 4 clases 

a evaluar con este predictor. (Tabla 1) 

 

I Apertura de más de 3 cm 

II Distancia de 2.6 a 3 cm 

III Espacio de 2 a 2.5 cm entre la arcada dental superior e inferior. 

IV Separación menor a 2 cm con respecto a incisivos superiores e inferiores. 

Tabla 1 Distancia Inter incisivos 
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La escala de Mallampati evalúa estructuras anatómicas de la boca que pueden percibirse 

ante la apertura de la boca, se observa el paladar blando, paladar duro, la úvula y los pilares 

amigdalinos. Se clasifica en cuatro grupos. (Tabla 2) (Figura 1) 

 

I Visibilidad del paladar blando, la totalidad de la úvula, pilares amigdalinos 

II Se observa la base de la úvula y el paladar blando. 

III Apreciamos únicamente el paladar blando. 

IV Percibimos el paladar duro 

Tabla 2. Escala de Mallampati 

Se han encontrado pacientes en los cuales ante la apertura oral es posible visualizar la 

epiglotis y se considera Mallampati 0, aunque este no es muy común. 

 

 

Ilustración 1. Clasificación de Mallampati  

 

El siguiente predictor a evaluar es la protrusión mandibular la cual consiste en movilizar el 

mentón hacia adelante lo más posible para lograr pasar los incisivos inferiores por delante de 

la arcada dental superior como se muestra en la figura 2. Se estadifica en 3 grados 

dependiendo del avance que se tiene.  

 

I Los incisivos inferiores sobrepasan la arcada dental superior. 
 

II La arcada dental inferior se desliza hasta el nivel de la dentadura superior. 

III La mandíbula no es capaz de movilizarse hacia adelante y no toca con los 
dientes inferiores los incisivos superiores. 

Tabla 3. Protrusión mandibular 

 

 

Ilustración 2. Protrusión dental 
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Patil Aldreti o distancia tiromentoniana es un predictor de vía aérea que valora la longitud que 

existe entre el cartílago tiroides y el borde inferior del mentón en posición de sedestación, 

cuello en posición anatómica, con la boca cerrada. Tiene una sensibilidad de 60%, 

especificidad de 65% y un valor predictivo de 15% y los rangos son los que se toman en 

cuenta en la Tabla 4. (Figura 3) 

 

I Más de 6.5 cm Laringoscopia sin dificultad 

II De 6 a 6.5 cm Cierto grado de dificultad en la intubación 

III Menor a 6 cm Intubación difícil  

Tabla 4. Escala Patil Aldreti 

 

 

Ilustración 3. Patil Aldreti 

Distancia del cartílago tiroides al mentón5 

 

Continuando con los predictores de vía aérea difícil analizaremos la distancia 

esternomentoniana, la cual se mide del borde superior del manubrio esternal a la punta del 

mentón con la cabeza en extensión y la boca cerrada. Tabla 5. Figura 4. 

 

I > 13 cm 

II 12 a 13 cm 

III 11 a 12 cm 

IV < 11 cm 

Tabla 5. Distancia Esternomentoniana 
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Ilustración 4. Distancia esternomentoniana 

Para realizar una adecuada laringoscopia y permitirnos observar adecuadamente la glotis 

debemos alinear el eje oral, laríngeo, faríngeo y esto lo logramos al hiperextender la cabeza 

del paciente, si es que este lo permite y lo tolera; en caso de lesión cervical no podríamos 

realizar esta maniobra y podríamos inferir que sería un paciente que nos generaría 

dificultades a la intubación. Este predictor lo evaluamos con la escala de Bellhouse Doré la 

cual se divide en cuatro grados, siendo el primero sin limitación a la movilidad y extensión del 

cuello con respecto a la articulación atlanto-occipital definiendo como adecuado un ángulo de 

35°; el grado II sería al presentar únicamente 12° de movimiento en la articulación, el grado 

III limitando a 6° y grado IV sin extensión. Figura 5. 

 

 

Ilustración 5. Bellhouse-Doré 

Ya que se valoró al paciente podemos basarnos en los algoritmos para manejo de pacientes 

con vía aérea difícil, los cuales nos permiten prever y tomar decisiones para disminuir el riesgo 

de complicaciones al momento de manipular la vía aérea.  

 

Una vez que se realiza la laringoscopia, se puede valorar el nivel de apertura glótica mediante 

la escala Cormack-Lehane. (Figura 6,7). La incidencia de una clasificación en estadio 3 o 4 

es del 10%. Aunque se debe tener en cuenta que es un operador dependiente y que existen 
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aditamentos que pueden modificar esta apertura glótica, permitiendo permeabilizar la vía 

aérea.  

Grado I    Grado II        Grado III        Grado IV 

 

 

       

 

 

 

Ilustración 7. Escala de Cormack Lehane modificada 

  

Escala de Cormack Lehane modificada. Grado I: visión completa de la glotis. Grado IIa solo 

se visualiza una parte de las cuerdas vocales. Grado IIb únicamente se visualizan los 

aritenoides. Grado IIIa al elevar la epiglotis desde la vallecula se puede mejorar el ángulo de 

visión. Grado IIIb solo se observa la parte superior de la epiglotis. Grado IV la epiglotis no se 

puede valorar ya que se encuentra dentro del anillo glótico. 

 

Si al momento de la laringoscopia decidimos utilizar como herramienta un videolaringoscopio 

la escala de valoración de los grados de apertura glótica sería distinta, esta escala se 

denomina POGO (Porcentaje de Apertura Glótica). Evalúa la distancia vertical de la comisura 

anterior a la unión de los aritenoides, siendo equivalente 100% con un Cormack Lehane I. 

 

 

Ilustración 8. POGO (Porcentaje de apertura glótica) 6 

Una apertura glótica pequeña se encuentra relacionada con dificultades para la intubación, lo 

cual puede desencadenar escenarios adversos como hipoxia, hipertensión, taquicardia, 

bradicardia, arritmias, distensión abdominal, broncoaspiración e incluso la muerte. 

Ilustración 6. Escala de Cormack Lehane 
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Cabe mencionar de forma breve los algoritmos de manejo de vía aérea difícil tanto de la DAS 

(Difficult Airway Society) y la ASA (American Society of Anesthesiology) ya que es una forma 

de esquematizar y seguir un orden en la toma de decisiones para garantizar la permeabilidad 

de la vía aérea en un paciente, disminuir las complicaciones y preservar la seguridad del 

paciente en todo momento.  

 

 

 

 

Ilustración 9. Algoritmo de DAS para manejo de vía aérea difícil 7   
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Ilustración 10. Algoritmo de vía aérea difícil ASA 2022.   

 

Optimizar oxigenación por medio de cánulas de bajo o alto flujo, posición elevada de la 

cabeza, ventilación no invasiva. Herramientas de intubación: broncoscopio, 

videolaringoscopio, intubación retrograda. Técnicas invasivas: cricotirotomía quirúrgica, con 

aguja o con cánula; traqueotomía. Alternativas de intubación: videolaringoscopio, cambiar las 

palas, introductor, guía, manipulación laríngea. 

 

De acuerdo a Álvarez-Juárez durante las intubaciones de la vía aérea es común que se 

presenten diversas complicaciones como hipertensión arterial, taquicardia o incremento de la 

presión intracraneal. De igual modo se pueden dar cambios en la fisionomía cardiovascular 

por la ocurrencia de respuestas reflejas, por ejemplo, una respuesta adrenérgica.  
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Esta respuesta se desencadena cuando se está en una situación de peligro o estrés y 

consiste en la segregación de adrenalina y noradrenalina. Esta hormona y el neurotransmisor, 

respectivamente, activan los receptores adrenérgicos que componen el sistema adrenérgico. 

Los receptores se distinguen entre beta (β) y alfa uno (α1) y alfa dos (α2). Cada uno se divide 

en tres subtipos: β (β1, β2 y β3), α1 (α1A, α1B y α1C) y α2 (α2, α2 y α2) que se encuentra, a su vez, 

en una parte diferente del cuerpo. Algunos de los receptores β se encuentran en el corazón, 

por lo que su activación provoca el aumento de la frecuencia cardiaca.  

Otros receptores se ubican en las arterias y su activación puede provocar el aumento de la 

presión arterial. En conjunto, estas respuestas del organismo aumentan la morbilidad cuando 

se administra anestesia y durante la laringoscopia, por ejemplo, la estimulación de los 

receptores β se asocia a la insuficiencia cardiaca. Se puede estimar esta respuesta con el 

aumento de la frecuencia cardiaca y de la presión arterial.9, 10, 11, 12 A continuación se presentan 

los valores normales y altos de ambas variables (tablas 6 y 7): 

 

Grado Sistólica (mmHg) Diastólica (mmHg) 

Normal  < 120 < 80 

Elevada  120-129 < 80 

Presión arterial alta nivel 1 
(hipertensión)  

130-139 80- 89 

Presión arterial alta nivel 2 
(hipertensión)  

≥ 140 ≥ 90 

Crisis de hipertensión  > 180 > 120 

Tabla 6. Presión arterial13 

 

Grado Latidos por minuto 

Normal 60-100 

Baja (bradicardia) < 60 

Alta (taquicardia)      > 100 

Tabla 7. Frecuencia cardiaca14 

 

No existe un indicador o punto de corte que indique que se está produciendo una respuesta 

adrenérgica. Normalmente estos valores son medidos en diferentes momentos para 

determinar si presentan un aumento.  

 

Se suelen emplear fármacos para reducir estas respuestas del organismo y llegar a un estado 

anestésico que permita que haya condiciones óptimas en la operación. Este estado 

anestésico incluye analgesia, hipnosis, amnesia, protección de las funciones vegetativas y 

bloqueo neuromuscular. 15 
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Específicamente, el bloqueo neuromuscular se realiza a partir de bloqueadores que se dividen 

en no despolarizantes (rocuronio, cisatracurio, atracurio y mivacurio) y despolarizantes como 

la succinilcolina. Estas sustancias se usan para facilitar la intubación, la ventilación mecánica 

y la visualización del área quirúrgica, así como para mantener condiciones óptimas en los 

procedimientos y, en consecuencia, prevenir complicaciones. En su acción terapéutica 

interrumpen la transmisión de los impulsos nerviosos a la unión neuromuscular. No obstante, 

no tienen un efecto analgésico o sedante, por lo que exigen la sedo analgesia antes de su 

aplicación. Por eso, es común su uso como un complemento de anestesia general.16-18 

 

A la par de los bloqueadores neuromusculares, también se suele emplear la anestesia 

regional que consiste en la aplicación de anestésicos locales, principalmente lidocaína, tanto 

de forma tópica como mediante infiltración neural y transtraqueal. La técnica anestésica 

regional en vías aéreas permite la intubación orotraqueal, protege la vía aérea y conserva el 

automatismo ventilatorio, tanto en pacientes con vía aérea difícil como en aquellos que no 

presentan predictores de vía aérea difícil.  

 

Para la intubación de vía aérea difícil se suele bloquear el nervio laríngeo. A continuación, se 

describe la anatomía de la laringe y el principio de funcionamiento y procedimiento de esta 

técnica de anestesia regional. 

 

La laringe es una estructura anatómica de la vía aérea superior que se localiza en región 

cervical anterior a nivel de los cuerpos vertebrales C4 a C7; su origen embriológico proviene 

del endodermo y mesodermo del divertículo pulmonar e inicia su desarrollo a partir del día 28 

de gestación y a partir de ahí se van desarrollando los arcos branquiales y estructuras como 

las cuerdas vocales al día 40, los cartílagos aritenoides y los músculos de la laringe.  Su 

función consiste en ser una barrera que impide el paso del contenido del esófago hacia la vía 

aérea; permite el mecanismo de la fonación, respiratoria por la apertura de los cartílagos 

aritenoides. Se conforma de 6 cartílagos: epiglotis, tiroides, aritenoides, corniculado, 

cuneiforme y cricoides. Los ligamentos o membranas que los unen son la membrana 

tirohioidea, membrana hioepiglótica, ligamento aritenoepiglótico, ligamento tiroepiglótico, 

membrana cricotiroidea, ligamento cricotraqueal, ligamento vocal y membrana cuadrangular. 

(Figura 12).  

 

Los músculos de la laringe son los responsables del movimiento de esta estructura y se 

clasifican en extrínsecos e intrínsecos: (figura 11) 
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1- Extrínsecos: esternohioideo, tirohioideo, omohioideo (depresores); genihioideo, 

digástrico, milohioideo, estilohioideo, constrictor medio e inferior de la faringe 

(elevadores). 

2- Intrínsecos: los cuales son los que se encargan del movimiento de las cuerdas 

vocales; músculo cricotiroideo, cricoaritenoideo posterior, cricoaritenoideo lateral, 

músculo tiroaritenoideo, interaritenoideo. 

  

Ilustración 11. Músculos de la laringe 

 

 

Ilustración 12. Anatomía de la laringe 

 

La inervación sensitiva de la laringe se transmite por el nervio vago. En el borde superior del 

cuerno mayor del hueso hioides, el nervio laríngeo superior se divide en la rama laríngea 

externa e interna. La rama laríngea interna es aquella que inerva la mucosa de la porción 



21 

superior de las cuerdas vocales, la mucosa posterior de la epiglotis, los pliegues de las 

aritenoides y la base de la lengua. 1 

 

Además, la laringe se encuentra inervada por la rama interna del nervio laríngeo recurrente. 

Este nervio transmite el estímulo sensitivo de la glotis, la membrana cricotiroidea y la mucosa 

traqueal. La rama interna del nervio laríngeo recurrente y la rama interna del laríngeo superior 

se unen por debajo del cuerno mayor del hioides para formar el asa de Galeno. Es por lo 

anterior que el sitio de punción para lograr un adecuado bloqueo sensitivo es a nivel del 

cuerno mayor del hioides. 1 (Figura 13) 

 

 

Ilustración 13. Inervación de la laringe 

Inervación de la laringe. 1. Nervio laríngeo superior. 2. Rama externa del nervio laríngeo 

superior. 3. Rama interna del nervio laríngeo superior. 4. Asa de Galeno. 5. Nervio laríngeo 

recurrente. 6. Rama interna del nervio laríngeo recurrente. 

 

1 

2 
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La técnica de bloqueo del nervio laríngeo se realiza de forma segura y exitosa guiada por 

estructuras anatómicas. Al respecto, existen reportes en países como Japón, China, Estados 

Unidos, México, España y Asia, en los cuales se describe como una técnica que garantiza 

una intubación orotraqueal en pacientes con estado vigil.  

 

La técnica consiste en posicionar al paciente en decúbito supino, con la cabeza ligeramente 

extendida. En seguida se palpa el hueso hioides para encontrar el cuerno mayor. Una vez 

identificada dicha estructura, se punciona con aguja 22G en el lado derecho del cuello, 

apuntando hacia el cuerno mayor. Al momento de hacer contacto, se administra lidocaína 

como anestésico local, en una concentración de 2% (2 ml de ambos lados). Posteriormente, 

se localiza la membrana transtraqueal y se deposita 1 ml de lidocaína en las cuerdas vocales 

por la parte inferior. Finalmente se espera un tiempo de latencia y se realiza la laringoscopía 

directa.  

 

La anestesia regional con bloqueo del nervio laríngeo ha demostrado ser efectiva, sin 

embargo, en los últimos 5 años se ha identificado que el uso del ultrasonido permite visualizar 

estructuras anatómicas, disminuye la incidencia de punciones vasculares y garantiza que se 

identifique el sitio de punción, debido a que se logra una visión directa con el transductor 

lineal.  

 

La técnica guiada por ultrasonido puede ser un poco complicada en pacientes con vía aérea 

difícil ya que la anatomía del cuello probablemente no sea la más óptima; sin embargo, 

debemos de emplear tácticas palpables como identificar el hueso hioides para tomar como 

referencia este punto y podemos colocar nuestro transductor en posición longitudinal en este 

sitio para a partir de este sitio localizar el sitio de punción y las demás estructuras anatómicas 

a considerar. (Figura 14) 

 

Una vez identificado el hioides, rotamos a un eje corto el transductor para identificar el cuerno 

mayor del hueso hioides, realizamos un movimiento gentil de forma transversal para 

identificar la cara lateral superior de la membrana tirohioidea. Recordando que la marca del 

ultrasonido cuando se encuentra en posición lineal debe corresponder con la extremidad 

derecha del paciente y si se encuentra en posición sagital debe ir orientada a la región cefálica 

del paciente. Los músculos que tomamos como referencia anatómica son el músculo 

tirohioideo, omohioideo y estilohioideo (Figura 15). Dicho esto, ubicamos en el asta mayor del 

hioides, paralelo a esta estructura vamos a ubicar una estructura hiperecoica a la arteria 

laríngea superior y justo por debajo de esta referencia es el trayecto del nervio laríngeo 

superior. Usando la técnica en plano, se incide con una aguja hipodérmica 22G perpendicular 
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a la piel justo debajo del cuerno mayor del hioides; previa aspiración gentil negativa se 

administra de 1 a 2 ml de anestésico local (Lidocaína 2%) visualizando la hidro disección y 

asegurando un bloqueo trans laríngeo exitoso. (Figura 16). 

 

Ilustración 14. Referencias anatómicas en piel 

 

 

Ilustración 15. Músculos visualizados por ultrasonido 
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Ilustración 16. Sonoanatomía del cuello 

 

Una vez realizado de forma bilateral este bloqueo, se coloca el transductor en eje largo sobre 

la línea media del cuello y se observan los anillos traqueales, realizando movimientos gentiles 

hacia la región craneal podemos observar el cartílago tiroides y el cartílago cricoides y justo 

en medio de estas estructuras localizamos la membrana cricotiroidea, incidiendo parasagital 

al transductor, aspirando y verificando la salida de una pequeña cantidad de aire, se deposita 

1 ml de anestésico local transmembranal. Se da tiempo de latencia, aproximadamente 5 

minutos en caso de utilizar Lidocaína como anestésico local; y se procede a visualizar por 

videolaringoscopia o fibroscopia la parálisis de las cuerdas vocales. (Figura 17,18) 

 

 

Ilustración 17. Referencias en piel de membrana cricotiroidea 

 

Cartílago cricoides 

Membrana cricotiroidea 

Cartílago tiroides 
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Ilustración 18. Anillos traqueales y membrana cricotiroidea en ultrasonido 

Eje largo imagen por ultrasonido. (a. cartílagos traqueales; b: cartílago cricoides; c: 

membrana cricotiroidea) 19 

 

El objetivo de esta técnica guiada por ultrasonido es permitir que el paciente tolere el 

procedimiento sin que pierda automatismo ventilatorio. Esto se logra brindando ansiolisis, 

amnesia, analgesia y suprimiendo el reflejo nauseoso y tusígeno. También produce menores 

efectos secundarios respiratorios fácilmente reversibles. Para mantener la ventilación 

espontánea se debe de considerar el grado de sedación que presenten los pacientes. 

 

Este tipo de bloqueos se ha utilizado también en pacientes con diagnóstico de COVID-19, tos 

crónica de origen neurogénico, abscesos laríngeos, alteraciones en columna cervical y en 

procedimientos de resección de pólipos laríngeos. Se ha demostrado que con este tipo de 

intervenciones se disminuye la incidencia de cambios en la presión sistólica, diastólica y 

media, se obtiene una mayor estabilidad hemodinámica durante el periodo transanestésico y 

también un menor índice de complicaciones en el periodo de extubación y posquirúrgico 

inmediato. También favorece la ausencia de tos y disfonía al momento de la extubación en 

pacientes hasta en un 80% de los casos.7.  

 

La anestesia regional guiada por ultrasonido ha demostrado una mayor precisión al colocar 

anestésicos locales en el sitio de punción, evitando la toxicidad o la sobredosificación del 

paciente. Teniendo en cuenta que la inyección directa del anestésico local está asociado a 

una mayor concentración plasmática del medicamento, se suelen administrar dosis que 

disminuyen el riesgo de presentar un efecto adverso. En el caso de la lidocaína, la dosis tóxica 
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es de 6 mg/kg, por lo que antes de la inyección intravascular se debe de considerar este 

rango terapéutico.  

 

Debido a que en la literatura especializada el bloqueo del nervio laríngeo se considera un 

procedimiento que facilita la intubación, se espera que las respuestas neurovegetativas sean 

menores. Esto implica menores cambios a nivel del sistema nervioso simpático y 

parasimpático que se puede verificar a través de la revisión de los cambios hemodinámicos.15 

 

Cuando se realiza una intubación se somete al cuerpo del paciente a un gran estrés, esto 

hace que se activen respuestas adrenérgicas que aumentan alteraciones hemodinámicas. Se 

considera que las técnicas de anestesia regional no requieren o implican un menor uso de 

otras sustancias para facilitar la intubación, como es el caso de los bloqueadores 

neuromusculares. En consecuencia, también es posible disminuir reacciones adversas, como 

las respuestas adrenérgicas que son comunes en anestesia general. 15 

 

La toxicidad por anestésicos locales se puede observar desde síntomas leves como 

somnolencia, sabor metálico, agitación o ansiedad. Pero también pueden progresar a 

síntomas graves como convulsiones, depresión respiratoria, hipertensión, coma, alteraciones 

cardiovasculares, arritmias y paro cardiorrespiratorio. En caso de presentar un evento 

adverso por la inyección de estos fármacos se debe suspender la aplicación del 

medicamento. Para el caso de presentar crisis convulsivas, el tratamiento ideal es el uso de 

benzodiacepinas. Si no se obtiene una adecuada respuesta se puede emplear Propofol o 

tiopental como alternativas terapéuticas. En todos los casos se debe recordar conservar la 

permeabilidad de la vía aérea.  

 

Si el caso fuese una reacción a nivel de sistema cardiovascular se deberá proceder de 

acuerdo a lo establecido por la Asociación Estadounidense del Corazón (AHA, por sus siglas 

en inglés) e iniciar la reanimación cardiopulmonar correspondiente. Aunado a este manejo, 

se debe de iniciar de forma temprana la infusión de emulsión lipídica a dosis de 1 a 1.5 mg/kg. 

La emulsión lipídica interactúa con el anestésico local formando micelas que son 

metabolizadas por el hígado, lo cual permite su eliminación por esta vía. Finalmente, estos 

pacientes deben continuar en vigilancia por al menos 24 horas y hasta la eliminación del 

medicamento. 
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Antecedentes 

Son escasos los estudios que se enfocan en valorar la respuesta adrenérgica en pacientes a 

los que se les realiza intubación orotraqueal con bloqueo del nervio laríngeo guiado por 

ultrasonido. En su lugar, hay estudios en los que se monitorea indicadores como la frecuencia 

cardiaca y la presión arterial para buscar indicios de una posible activación de los receptores 

adrenérgicos, aunque de forma secundaria. 

 

Uno de estos es el estudio de González-Grijalva et al. 20 cuyo objetivo fue valorar la 

disminución de la tos en la extubación en dos grupos. Se comparó el bloqueo del nervio 

laríngeo superior guiado por ultrasonido con la administración de lidocaína intravenosa y se 

monitorearon variables como la frecuencia cardiaca, la presión arterial y la saturación de 

oxígeno en tres momentos distintos: ingreso al quirófano, intubación y extubación. En total 

participaron 90 pacientes, 45 para cada grupo. Durante la intubación, los pacientes sometidos 

a bloqueo del nervio laríngeo presentaron una mayor frecuencia cardiaca (80.8 contra 80.4 

bpm), presión arterial sistólica (118 contra 114 mmHg) y diastólica (69.4 contra 67.7 mmHg); 

pero la saturación de oxígeno fue menor (0.989 ± 0.0119 contra 0.992 ± 0.0148). En la 

saturación de oxígeno encontraron una relación estadísticamente significativa entre las 

medias de los dos grupos. Consideran que el bloqueo del nervio laríngeo puede reducir la 

aerolización. 

 

Bao et al. 21 también estudiaron variables hemodinámicas en pacientes a los que se les realizó 

bloqueo del nervio laríngeo guiado por ultrasonido. En este caso compararon un grupo a los 

que se les administró anestesia general con bloqueo del nervio laríngeo superior con otro que 

solo recibió anestesia general. Su estudio tuvo como objetivo principal evaluar la eficacia del 

bloqueo eco guiado de las ramas internas del nervio laríngeo superior para mejorar las 

complicaciones postoperatorias. La presión arterial media y la frecuencia cardiaca fueron 

medidas en cinco momentos y entraron que ambas fueron menores en los pacientes a los 

que se les realizó el bloqueo del nervio laríngeo en todos los momentos, excepto en la llegada 

a la sala de operación. Durante la intubación, la suspensión del laringoscopio, cinco minutos 

después de quitarse el laringoscopio, la extubación y cinco minutos después de la extubación, 

los valores de las medias fueron menores con el bloqueo del nervio laríngeo. Esta afirmación 

se apoyó con la aplicación de pruebas de correlación cuyos datos mostraron que todos eran 

resultados significativos (p< 0.05). Estos investigadores concluyeron que el bloqueo del nervio 

laríngeo puede reducir la respuesta al estrés por intubación endotraqueal. 
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Hardik et al. 22 compararon la respuesta hemodinámica durante la intubación con anestesia 

general más bloqueo del nervio laríngeo superior y transtraqueal con la respuesta 

hemodinámica de pacientes sin bloqueos. Las variables hemodinámicas como la frecuencia 

cardiaca y presión arterial (sistólica, diastólica y media) fueron monitoreadas en el minuto 

uno, dos, cuatro, cinco, siete, 10 y 15 de la intubación. El grupo que no recibió el bloqueo de 

nervios tuvo aumentos estadísticamente significativos en sus variables hemodinámicas. Con 

estos resultados consideran que el bloqueo del nervio laríngeo, junto con la anestesia general, 

contribuyen a mantener estables las variables hemodinámicas en la intubación. 
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CAPÍTULO III 

Pregunta de investigación 

Siguiendo el modelo PICO la pregunta a plantear fue: ¿Disminuye la respuesta adrenérgica 

ante la laringoscopia para realizar intubación orotraqueal por medio de bloqueo de nervio 

laríngeo recurrente, guiado por ultrasonido sin utilizar bloqueadores neuromusculares al 

momento de la intubación en pacientes programados para cirugía electiva que requieran 

manejo avanzado de vía aérea? 

 

● Pacientes: pacientes programados para cirugía electiva en los cuales la técnica 

anestésica consista en intubación orotraqueal, en el Centenario Hospital Miguel 

Hidalgo. 

● Intervención: bloqueo de nervio laríngeo recurrente, guiado por ultrasonido para lograr 

parálisis de las cuerdas vocales. 

● Comparativo: grado de apertura de las cuerdas vocales, disminución de la respuesta 

adrenérgica valorada por medio de frecuencia cardiaca y presión arterial, comparado 

con pacientes en los que se utiliza bloqueadores neuromusculares al momento de la 

intubación descritos en la literatura. 

● Outcome / resultados: intubación exitosa, sin aumento de la respuesta adrenérgica, 

menor grado de disfonía y faringodinia posterior a la   extubación. Alternativa a técnica 

anestésica, bioequivalente terapéutica al uso de bloqueadores neuromusculares. 

Objetivos 

Objetivo General 

Valorar la disminución de la respuesta adrenérgica en pacientes sometidos a intubación 

orotraqueal con vía aérea difícil mediante el bloqueo del nervio laríngeo guiado por 

ultrasonido. 

Objetivos Específicos 

● Describir las variables sociodemográficas de la muestra de estudio. 

● Definir la tasa de éxito de la intubación orotraqueal y la reducción de la respuesta 

adrenérgica en pacientes con vía aérea difícil sometidos al bloqueo del nervio laríngeo 

guiado por ultrasonido. 
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● Comparar la respuesta adrenérgica derivada del bloqueo del nervio laríngeo guiado 

por ultrasonido con la obtenida con el uso de bloqueadores neuromusculares en 

laringoscopia descritos en la literatura médica. 

● Comparar la apertura de las cuerdas bucales derivada del bloqueo del nervio laríngeo 

guiado por ultrasonido con la obtenida con el uso de bloqueadores neuromusculares 

en laringoscopia descritos en la literatura médica. 

Hipótesis 

Hipótesis Central 

El bloqueo del nervio laríngeo guiado por ultrasonido tiene capacidad para reducir la 

respuesta adrenérgica en pacientes sometidos a intubación orotraqueal con vía aérea difícil. 

Hipótesis Nula 

El bloqueo del nervio laríngeo guiado por ultrasonido no tiene capacidad para reducir la 

respuesta adrenérgica en pacientes sometidos a intubación orotraqueal con vía aérea difícil. 

Diseño de estudio 

El estudio cuenta con las siguientes características: 

 

● Experimental; debido a que se buscará conocer la eficacia de una intervención clínica 

(en este caso, el bloqueo del nervio laríngeo guiado por ultrasonido) para la reducción 

de la respuesta adrenérgica. 

● Descriptivo; debido a que se estudia a una sola población. 

● Longitudinal; debido a que algunas variables en estudio se medirán en dos o más 

ocasiones; en este caso, se hará con las específicas de la respuesta adrenérgica: la 

presión arterial y la frecuencia cardiaca. 

● Prospectivo; puesto que la información se generará en el futuro, con respecto a los 

criterios del investigador y para fines específicos del estudio. 

Materiales y métodos 

Se llevó a cabo el bloqueo del nervio laríngeo guiado por ultrasonido en los pacientes que 

requirieron manejo avanzado de la vía aérea, y que se encuentren programados para cirugía 

electiva. Se registró la respuesta adrenérgica (frecuencia cardiaca y presión arterial) y, 
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posteriormente, se comparó los datos con los registrados previo a la intubación y posterior a 

la misma.  

 

Los materiales empleados fueron: ultrasonido, transductor lineal, videolaringoscopio, yelco 

#22 o aguja hipodérmica, como anestésico local se utilizó Lidocaína 2%. 

Población objetivo 

El universo en estudio fueron pacientes programados para cirugía electiva que requirieron 

manejo avanzado de la vía aérea. Tomando en consideración los procedimientos realizados 

entre el 1 de junio al 1 de diciembre de 2022, el total de pacientes potenciales es de 231. 

 

Para estimar una muestra representativa utilizando un nivel de confianza del 95% y ±0.5 de 

error muestral. La fórmula es: 

 

 

Donde: 

n= muestra 

Z= nivel de confianza (95%, desv. est. 1.96.) 

P= probabilidad de ocurrencia (50%) 

Q= probabilidad de no ocurrencia (50%) 

e= error muestral (0.5) 

 

De esta forma, la muestra a tomar en consideración deberá integrarse por 145 pacientes. 

Criterios de inclusión 

1. Pacientes programados para cirugía electiva que requieran manejo avanzado de vía 

aérea.  

2. Pacientes a quienes se les realizó laringoscopia directa. 

3. Que presenten una clasificación ASA I, II o III. 

4. Que se encuentren en el rango de edad de entre 18 a 59 años. 

Criterios de exclusión 

1. Pacientes fuera del rango de edad (18 a 59 años). 

2. Pacientes con una clasificación ASA mayor a III. 
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3. Cuya cirugía sea de urgencia 

4. Pacientes portadores de traqueostomía 

5. Técnica anestésica inicial diferente a anestesia regional que concluya en anestesia 

general e instrumentación de la vía aérea.  

6. Uso de laringoscopia convencional.  

7. Paciente que requiere secuencia de intubación rápida 

8. Pacientes que presenten tabaquismo crónico. 

Criterios de eliminación 

1. Negativa por parte del paciente  

2. Complicaciones al realizar laringoscopia 

3. Defunción. 

Operacionalización de variables 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Indicadores Tipo 

Respuesta 
adrenérgica 

Respuesta del 
sistema 
nervioso 
simpático, que 
es una parte 
del sistema 
nervioso 
autónomo, 
ante la 
estimulación 
de los 
receptores 
adrenérgicos. 

Niveles de 
frecuencia 
cardiaca y de 
presión 
arterial del 
paciente 
cuando se 
realiza el 
procedimiento
. 

1. Frecuencia 
cardiaca 
(lpm). 
 
2. Presión 
arterial  

Cuantitativa 
escalar 

Grado de 
apertura 
glótica 

Amplitud de la 
abertura entre 
las cuerdas 
vocales en la 
laringe 
durante la 
fonación o la 
respiración 

Uso de la 
escala POGO 
para la 
valoración del 
porcentaje de 
apertura 
gótica 

Porcentaje de 
0 a 100% 

Cuantitativa 
escalar 

Predictores 
de dificultad 
de intubación 

Evaluación y 
predicción de 
la probabilidad 
de que un 
paciente 
presente 
dificultades 
durante la 
intubación 
endotraqueal 

Resultado de 
la escala 
Cormak-
Lehane para 
evaluar la vía 
aérea de un 
paciente, 
previo a su 
ingreso a 
quirófano. 

Resultado de 
la escala 

Cuantitativa 
escalar 
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o el manejo de 
la vía aérea 

Resultado de 
la intubación 

Éxito o fracaso 
del 
procedimiento 
de intubación 
endotraqueal 
para asegurar 
una vía aérea 
permeable y 
permitir la 
ventilación 
mecánica en 
un paciente. 

Calificación de 
la intubación 
por medio de 
la 
confirmación 
de la 
ubicación 
adecuada del 
tubo, 
ventilación 
adecuada y 
ausencia de 
complicacione
s. 

1. Intubación 
exitosa 
 
2. Intubación 
fallida  

Cualitativa 
nominal 

Fármacos 
empleados 
para 
sedación 

Medicamentos 
administrados 
con el 
propósito de 
inducir un 
estado de 
sedación en 
un paciente 

Nombre del 
fármaco que 
se empleó 
para la 
inducción de 
la sedación y 
dosis en que 
se administró. 

Fármaco y 
dosis 

Cualitativa 
nominal 

Complicacio
nes 
postoperatori
as 

Presencia de 
problemas 
relacionados 
con la 
deglución y la 
ingesta de 
alimentos 

Presencia de 
disfagia u 
odinofagia en 
el periodo 
postoperatorio
. 

1. Disfagia 
 
2. Odinofagia 
 
3. No se 
presentó 

Cualitativa 
nominal 

Nivel de dolor Percepción 
subjetiva e 
individual de la 
intensidad o 
gravedad del 
dolor 
experimentad
o por una 
persona 

Resultado de 
la escala 
numérica 
análoga en la 
que se le pide 
al paciente 
que califique 
su nivel de 
dolor del 0 al 
10. 

Resultado de 
la escala 

Cuantitativa 
escalar 

Edad Período 
transcurrido 
desde el 
nacimiento de 
una persona 
hasta un punto 
específico en 
el tiempo 

Número de 
años 
completos 
transcurridos 
desde el 
nacimiento de 
una persona 
hasta la fecha 
de la 
intervención 
quirúrgica 

Años Cuantitativa 
escalar 

Tipo de 
cirugía 

Procedimiento 
o intervención 

Nombre o 
descripción 

Nombre de la 
cirugía 

Cualitativa 
nominal 
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quirúrgica 
específica que 
se realiza en 
un paciente 
para tratar una 
condición 
médica o 
realizar una 
corrección 
anatómica 

del 
procedimiento 
quirúrgico 
realizado en el 
paciente 

Intervenciones 

Se realizó una recolección de datos de los pacientes que fueron intervenidos de forma electiva 

para cirugía programada y a quienes se realizó manejo avanzado de vía aérea como técnica 

anestésica, explicándole previamente la aplicación de medicamento de forma regional para 

dicha intervención, guiado por ultrasonido. 

 

Se realizó en un solo grupo y se dividió por tiempos quirúrgicos: 

 

1. Preparación: se explicó la técnica anestésica, se solicitó firma del paciente en 

consentimiento informado y autorización de protocolo de investigación.  

2. Periodo Preanestésico: al ingreso a sala, se monitorizó tipo I (oximetría, presión 

arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria), se pre medicó con Lidocaína 2% 

tópica en cavidad oral y las dosis y fármacos para ansiolisis y sedación quedando a 

cargo del Anestesiólogo en turno.  

3. Intubación orotraqueal: se colocó al paciente en decúbito supino, bajo visión directa 

por ecografía con transductor lineal en el área submandibular y paramedial en sentido 

cefalocaudal, se identificaron estructuras anatómicas cuerno mayor del hioides, 

músculo esternohioideo, músculo omohioideo, músculo tirohioideo, cartílago tiroides 

y la membrana tirohioidea. Se abordó fuera de plano hasta llegar al sitio de punción 

con aguja hipodérmica 22G, entre la membrana tirohioidea, el cartílago tiroideo y el 

músculo omohioideo; se administró Lidocaína 2% 1 ml y posteriormente 2 ml 

transtraqueal para lograr un óptimo bloqueo motor.  Al realizar la laringoscopia, se 

evaluaron los grados de apertura glótica (0-25-50-100), si fue una intubación exitosa 

con o sin necesidad de utilizar bloqueadores neuromusculares.  

4. Periodo transanestésico: en caso de requerirse utilizar bloqueadores 

neuromusculares puede utilizarse a dosis indicadas por el Anestesiólogo en turno. Los 

fármacos analgésicos son independientes a este protocolo y fueron decisión del 

médico en turno.  
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5. Periodo posanestésico: al egresar la paciente de sala se refirieron a la unidad de 

cuidados post anestésicos para vigilancia, monitoreo continuo y aporte de oxígeno 

suplementario. Es aquí donde se interrogó la presencia de odinofagia y disfagia 

posterior a la intubación. 

Análisis estadístico 

Debido a que se trata de un estudio de tipo descriptivo, la primera parte del análisis de datos 

se realizó por medio de estadística descriptiva, las características de la población y su 

comportamiento se describieron a través de medidas de tendencia central (media, mediana y 

moda) y dispersión (como varianza, desviación estándar o así). Se calcularon proporciones, 

tasas y razones, tomando como referencia el total de sujetos en ocurrencia versus el total de 

la población analizada. 

 

Para conocer si existen diferencias significativas de la respuesta adrenérgica en los distintos 

momentos de medición en primer lugar se determinó si las variables se ajustan a algún 

parámetro de distribución de datos (normal, uniforme, exponencial, de Poisson, etc.) que las 

pueda describir, se aplicó la prueba de Kolmogorov-Smirnov. A partir de sus resultados, se 

determinó la realización de pruebas de hipótesis paramétricas (T de Student, correlación de 

Pearson, correlación Spearman) o no paramétricas (U de Mann-Whitney, Kruskall-Wallis, 

Wilcoxon) para someter a contraste estadístico las variables (nominal, ordinal o escalar). A 

fin de establecer si existen diferencias estadísticamente significativas entre los resultados 

obtenidos en la frecuencia cardiaca y en la presión arterial en los tres momentos de medición, 

se usará una prueba ANOVA si los datos se agrupan de manera normal o una Prueba de 

Friedman, en caso de que se distribuyan de manera anormal. 

 

Los datos obtenidos se registraron en una hoja de cálculo del programa Microsoft Excel y, 

posteriormente fueron importados al software especializado Statistics Package for the Social 

Sciences (SPSS) versión 26.0 para Windows a fin de realizar el análisis estadístico. Los 

resultados se expresaron en sintaxis estadística acompañada de gráficas y tablas. 
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Consideraciones éticas 

Este estudio se apegó a lo señalado por la Declaración de Helsinki (1964), en 

total conformidad con lo dispuesto en la guía de la ICH E6 de las Buenas 

Prácticas Clínicas y con lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud. Se sometió ante el Comité de 

Ética de Investigación del Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Se protegió la 

confidencialidad de la información y se recabó consentimiento informado 

(véase Anexo A). 
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CAPÍTULO IV 

Resultados 

Características sociodemográficas de la muestra  

La muestra se constituyó por 32 pacientes en total. La mayoría de los pacientes se 

encontraron en el rango de los 31 a 40 años (31.3%, n=10). En segundo lugar, estaban las 

personas de 41 a 50 años (28.1%, n=9) y en tercero aquellos con una edad menor o igual a 

30 años (25%, n=8). Los datos sobre la edad se representan en la figura 19. La media de 

edad fue de 37.97 años, con un mínimo de 21 y máximo de 58 años. 

 

 

Ilustración 19. Edad 

 

Con respecto a las cirugías, el 65% de los pacientes se sometieron a colecistectomía 

laparoscópica (n=21). El porcentaje de personas que tuvieron una hemitiroidectomía y CPRE 

fue el mismo, de 9.4% (n=3). La tiroidectomía total se realizó en el 6.3% de los pacientes. La 

toracotomía izquierda, resección de nódulo tiroideo y el procedimiento para el cierre de 

escalpe se realizaron en el mismo porcentaje de pacientes, es decir, 3.1% del total de la 

muestra (n=1). (Figura 20) 
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Ilustración 20. Tipo de cirugía 

Durante las intervenciones se utilizaron un total de 16 fármacos; todos contenían Midazolam 

y Fentanil en diferentes concentraciones, y únicamente variaba el tercer componente. Dicho 

componente era Propofol en diferentes cantidades, Dexmedetomidina o no se agregaba otro 

componente. Las más usadas fueron Midazolam (300 mcg/kg), Fentanil (1 mcg/kg) y 

Dexmedetomidina (1 mcg/kg), y Midazolam (500 mcg/kg), Fentanil (1 mcg/kg) y Propofol (1 

mg/kg). Cada una de estas sustancias se utilizó en un 21.9% del total de muestra, lo cual 

equivale a siete intervenciones por fórmula.  

 

También se puede destacar la combinación de Midazolam (300 mcg/kg), Fentanil (1 mcg/kg) 

y Propofol (1 mg/kg) (9.4%, n=3), así como Midazolam (400 mcg/kg), Fentanil (1 mcg/kg) y 

Dexmedetomidina (1 mcg/kg) (9.4%, n=3). El resto de fórmulas farmacéuticas se usaron 

únicamente en una ocasión. La tabla 8 muestra todos los fármacos utilizados.  

 

Fármaco Porcentaje Frecuencia 

Fentanil 1 mcg/kg// Propofol 2 mg/kg 3.10% 1 

Midazolam 1 mg/kg // Fentanil 2 mcg/kg 3.10% 1 

Midazolam 300 mcg/kg // Fentanil 1 mcg/kg // 
Dexmedetomidina 1 mcg/kg 

21.90% 7 

Midazolam 300 mcg/kg // Fentanil 1 mcg/kg // 
Propofol 0.5 mg/kg 

3.10% 1 

Midazolam 300 mcg/kg // Fentanil 1 mcg/kg // 
Propofol 1 mg/kg 

9.40% 3 

Midazolam 300 mcg/kg // Fentanil 1 mcg/kg 
//Dexmedetomidina 1 mcg/kg 

3.10% 1 
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Midazolam 300 mcg/kg // Fentanil 2 mcg/kg // 
Dexmedetomidina 1 mcg/kg 

3.10% 1 

Midazolam 300 mcg/kg // Fentanil 2 mcg/kg // 
Dexmedetomidina 1 mcg/kg en infusión 

3.10% 1 

Midazolam 400 mcg/kg // Fentanil 1 mcg/kg// 
Dexmedetomidina 1 mcg/kg 

9.40% 3 

Midazolam 400 mcg/kg// Fentanil 1 mg/kg // 
Propofol 1 mg/kg 

3.10% 1 

Midazolam 400 mcg/kg// Fentanil 1.5 mg/kg // 
Propofol 0.5 mg/kg 

3.10% 1 

Midazolam 500 mcg/kg // Fentanil 1 mcg/kg 3.10% 1 

Midazolam 500 mcg/kg // Fentanil 1 mcg/kg// 
Propofol 1 mg/kg 

21.90% 7 

Midazolam 500 mcg/kg // Fentanil 1.5 mcg/kg 3.10% 1 

Midazolam 500 mcg/kg // Fentanil 2 mcg/kg 3.10% 1 

Midazolam 500 mcg/kg// Fentanil 1.5 mcg/kg// 
Propofol 1.5 mg/kg 

3.10% 1 

Tabla 8. Fármacos utilizados 

Tasa de éxito de intubaciones  

Antes de las intubaciones se determinó el porcentaje de apertura glótica con la escala POGO. 

Este porcentaje fue de 100% en 27 pacientes. Cuatro pacientes tuvieron un POGO de 50% y 

solo un paciente tuvo un porcentaje de 0%. Los datos se representan en la figura 21. 

 

Ilustración 21. Porcentaje de apertura glótica, escala de POGO 

La mayoría de las intubaciones fueron exitosas. Solo 6.3% (n=2) de las intubaciones fueron 

fallidas. El restante 93.8% (n=30) fueron intubaciones exitosas (Figura 22). A pesar de lo 

anterior, ninguno de los pacientes presentó complicaciones postoperatorias, es decir, el 100% 

fueron cirugías sin complicaciones.   
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Ilustración 22. Intubaciones 

En cuanto a los resultados de la escala numérica análoga del dolor, el grado de menor dolor 

encontrado fue de 0, mientras que el de mayor dolor fue de 3. El 56.3% de la muestra recayó 

en la clasificación 0 de esta escala de dolor (n=18); 18.8% de la muestra se clasificó en el 

grado 1 (n=6). Los pacientes agrupados en el grado dos representaron el 15.6% (n=5). Por 

último, 9.4% (n=3) de la muestra se clasificó en el grado 3. Los resultados se representan en 

la figura 23. 

 

 

Ilustración 23. Escala análoga del dolor 
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Respuesta adrenérgica 

La frecuencia cardiaca basal tuvo una media de 79.69 latidos por minuto; el máximo fue de 

98 y el mínimo de 61. Durante la intubación la frecuencia media de latidos por minuto fue de 

73.81, con un mínimo de 42 y máximo de 88. En el posoperatorio se registró una frecuencia 

media de 78.50 latidos por minuto, en este caso con un mínimo de 57 y máximo de 91 (Tabla 

9). 

 

Categoría Mínimo 
 

Máximo Media 

Frecuencia cardiaca basal 
 

61 98 79.69 

Frecuencia cardiaca durante 
la intubación 
 

42 88 73.81 

Frecuencia cardiaca en el 
postoperatorio 
 

57 91 78.50 

Tabla 9. Frecuencia cardiaca 

 

La disimilitud de la frecuencia cardiaca durante la intubación con respecto a la frecuencia 

cardiaca basal tuvo una media de -5.87. Esto significa que la frecuencia cardiaca disminuyó 

en la mayoría de la muestra. En concreto aumentó en 8 personas (25%) y disminuyó en 24 

(75%) durante la intubación, en comparación con la frecuencia basal.  

 

Por otro lado, la diferencia entre la frecuencia cardiaca en el postoperatorio con respecto a la 

frecuencia cardiaca durante la intubación, mostró una media de 4.69. Lo anterior equivale a 

23 personas que presentaron un aumento en su frecuencia cardiaca (71.9%) y 9 que tuvieron 

una reducción (28.1%) durante el postoperatorio, en comparación con la intubación. 

 

Posteriormente, se llevó a cabo una Prueba de Friedman para determinar si existían 

diferencias estadísticamente significativas entre las frecuencias cardiacas en los tres 

momentos de prueba. Los resultados arrojaron un p valor de 0.005, lo que indica que sí 

existen diferencias significativas entre los momentos, siendo que durante la intubación la 

frecuencia cardiaca se redujo en comparación con la frecuencia cardiaca basal; para 

posteriormente aumentar en el postoperatorio. (Tabla 10) 

 

 Rango promedio 

Frecuencia cardiaca basal 2.25 

Frecuencia cardiaca durante la intubación 1.53 

Frecuencia cardiaca en el postoperatorio 2.22 
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Tabla 10. Rangos de frecuencia cardiaca 

 

N 32 

Chi-cuadrado 10,563 

gl 2 

Sig. asintónica ,005 

Tabla 11. Estadísticos de prueba de Friedman para frecuencia cardiaca 

La media de la presión arterial sistólica basal fue de 121.66 mmHg; el máximo, 153 mmHg y 

el mínimo, 100 mmHg. Durante la intubación, se obtuvo una media de 101.94 mmHg en la 

presión sistólica, con un mínimo de 78 y máximo de 128 mmHg. En el posoperatorio se 

registró una presión arterial sistólica media con valor de 109.78 mmHg. El mínimo registrado 

para ese indicador fue de 87 mmHg y el máximo, 134 mmHg. 

 

Con respecto a la presión arterial diastólica basal, se registró una media de 75 mmHg. 

Durante la intubación, este valor fue de 64.38 mmHg. En el postoperatorio la media fue de 

69.09 mmHg. Los resultados de la presión arterial diastólica y sistólica se pueden consultar 

en la Tabla 12. 

 Sistólica Diastólica 

Mínimo  Máximo  Media  Mínimo  Máximo  Media  

Presión arterial basal  100 153 121,66 57 93 75,09 

Presión arterial 
durante la intubación  

78 128 101,94 53 78 64,38 

Presión arterial en el 
post operatorio  

87 134 109,78 57 83 69,09 

Tabla 12. Presión arterial 

La diferencia entre la presión arterial sistólica durante la intubación y la presión arterial 

sistólica basal tuvo una medida de -19.72 mmHg. Esto significa que la presión arterial sistólica 

disminuyó en la mayoría de los pacientes cuando fueron intubados. En total, en 30 pacientes 

disminuyó (93.8%) y solo en 2 pacientes aumentó (6.3%).  

 

En cuanto a la diferencia entre la presión arterial sistólica en el postoperatorio y durante la 

intubación, se obtuvo una media de 7.84 mmHg. Estos datos sugieren un aumento de este 

tipo de presión en la mayoría de los pacientes. Este aumento se presentó en 24 personas 

(75%), mientras que en 8 personas (25%) hubo una disminución. 

 

La media de la diferencia entre la presión arterial diastólica durante la intubación y la presión 

arterial basal fue de -10.72 mmHg. Una vez más se presentó una disminución porque en 

90.6% (n=29) de la muestra disminuyó la presión. En el restante 9.4% (n=3) hubo un aumento. 

Por otro lado, la diferencia de la presión arterial diastólica en el postoperatorio y durante la 
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intubación registró una media de 4.72 mmHg. Esto representa un aumento en 24 de los 

pacientes (75%) y una disminución en 8 (25%). (Tabla 13) 

 

Posteriormente, se llevó a cabo una Prueba de Friedman para determinar si existían 

diferencias estadísticamente significativas entre las presiones arteriales sistólica y diastólica 

en los tres momentos de prueba. Los resultados mostraron un valor p de 0.000 tanto para la 

presión sistólica como para la diastólica, indicando que hay diferencias significativas entre los 

momentos evaluados. Durante la intubación, tanto la presión arterial sistólica como la 

diastólica disminuyeron en comparación con los valores basales; estos valores aumentaron 

nuevamente en el postoperatorio. Estos hallazgos sugieren que el procedimiento de 

intubación tiene un efecto significativo en la presión arterial, la cual se modifica a lo largo de 

las diferentes etapas del procedimiento médico. (Tabla 14). 

 

 Sistólica Diastólica 

 Rango promedio Rango promedio 

Presión arterial basal 2.66 2.61 

Presión arterial durante la intubación 1.33 1.36 

Presión arterial en el post operatorio 2.02 2.03 

Tabla 13. Rangos de presión arterial 

 

 Sistólica Diastólica 

N 32 32 

Chi-cuadro 28.457 25.44 

gl 2 2 

Sig. asintótica ,000 ,000 

Tabla 14. Estadísticos de prueba de Friedman para presión arterial 

Comparación entre el POGO y respuesta adrenérgica 

Debido a que los datos obtenidos fueron no paramétricos, se usó la prueba Kruskall-Wallis 

para conocer si existen diferencias significativas entre la apertura de las cuerdas bucales y la 

respuesta adrenérgica, es decir, las diferencia entre los momentos donde se midió la presión 

arterial y la frecuencia cardiaca. Los datos obtenidos se pueden consultar en la Tabla 15. 

 

 POGO 

100% 50% 0% p 

X̅ σ X̅ σ X̅ σ 

Diferencia de la frecuencia 
cardiaca durante la intubación 
y la frecuencia cardiaca basal. 

-5,26 8,27 -4,75 5,91 -
27,00 

- 0.242 

Diferencia de la frecuencia 
cardiaca en el posoperatorio y 

3,59 9,11 5,00 7,87 33,00 - 0.243 
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la frecuencia cardiaca durante 
la intubación. 

Diferencia de la presión 
arterial sistólica durante la 
intubación y la presión arterial 
basal. 

-
18,04 

11,53 -
28,75 

15,90 -
29,00 

- 0.386 

Diferencia de la presión 
arterial sistólica en el 
posoperatorio y la presión 
arterial durante la intubación  

6,70 12,10 15,00 9,20 10,00 - 0.446 

Diferencia de la presión 
arterial diastólica durante la 
intubación y la presión arterial 
basal. 

-9,37 8,09 -
18,50 

16,92 -
16,00 

- 0.382 

Diferencia de la presión 
arterial diastólica en el 
posoperatorio y la presión 
arterial durante la intubación 

3,96 9,30 8,25 3,50 11,00 - 0.616 

Tabla 15. Comparación entre POGO, frecuencia cardiaca y presión arterial 

Con base en los resultados expresados en esta tabla y considerando un p valor de 0.05, se 

puede establecer las siguientes afirmaciones: 

 

● No existe diferencia estadística significativa entre la diferencia de la frecuencia 

cardiaca durante la intubación y la frecuencia cardiaca basal con respecto al POGO. 

Por tanto, no se observa que haya una relación entre la disminución de la respuesta 

adrenérgica y la apertura glótica. 

● Tampoco hay una relación significativa entre el POGO y la diferencia de la frecuencia 

cardiaca en el posoperatorio y la frecuencia cardiaca durante la intubación. Entonces, 

no hay una relación entre el aumento de la respuesta adrenérgica y la amplitud de 

apertura de las cuerdas vocales.   

● No existe diferencia estadística significativa entre la diferencia de la presión arterial 

sistólica durante la intubación y la presión arterial sistólica basal con respecto al 

POGO. Tampoco existe relación entre la disminución de la respuesta adrenérgica y la 

apertura glótica.   

● Entre la diferencia de la presión arterial sistólica en el postoperatorio y durante la 

intubación con respecto al POGO no existe diferencia estadística significativa. Como 

en los casos anteriores, el aumento observado en la respuesta adrenérgica y los 

resultados de POGO no guardan relación. 

● No se obtuvo una diferencia significativa entre la diferencia de la presión arterial 

diastólica durante la intubación y la presión arterial diastólica basal y el POGO. Por 

tanto, no hay relación entre la disminución de la respuesta adrenérgica y la apertura 

glótica. 
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● Finalmente, no se encontró una diferencia estadística significativa entre la presión 

arterial diastólica en el postoperatorio y durante la intubación con respecto al POGO. 

En este sentido, tampoco hay una relación entre el aumento de la respuesta 

adrenérgica y la apertura glótica.  

Discusión 

Como resultados más relevantes de este estudio destaca que se realizaron 32 procedimientos 

de intubación, los cuales fueron exitosos en un 93.8% de los casos. Además, todas las 

intubaciones ocurrieron sin complicaciones en el periodo postquirúrgico, únicamente 1 

paciente presentó hipotensión sin repercusión hemodinámica. Se identificó una disminución 

en la frecuencia cardíaca media cuando los pacientes son intubados, en comparación con la 

frecuencia basal. Estos cambios resultaron ser estadísticamente significativos, pues la 

Prueba de Friedman arrojó un p valor de 0.005.  

 

Durante el postoperatorio esta frecuencia mostró un aumento, en comparación con la 

intubación. La presión arterial sistólica media disminuye durante la intubación en comparación 

con la basal y aumenta en el postoperatorio en comparación con la intubación. La presión 

arterial diastólica media también disminuye en la intubación en comparación con la basal, y 

aumenta en el postoperatorio en comparación con la intubación. En ambos casos se 

observaron diferencias estadísticamente significativas, obteniéndose un p valor de 0.000 por 

medio de la Prueba de Friedman. A pesar de encontrar estas diferencias en la respuesta 

adrenérgica, en ningún caso se encontraron diferencias estadísticamente significativas con la 

escala POGO. 

 

Con respecto a las medias registradas para la frecuencia cardiaca y presión arterial (diastólica 

y sistólica), existen similitudes y contrastes con estudios que también realizaron bloqueo del 

nervio laríngeo. Por ejemplo, durante la intubación la media de la frecuencia cardiaca fue de 

73.81 lpm, resultado similar al de Bao et al.21, quienes registraron 72.4 lpm; pero diferente al 

reportado por González-Grijalva et al.20 y Hardik et al.22. En ambos estudios la frecuencia 

cardiaca fue más elevada, 80.8 y 86.8 lpm, respectivamente.  

 

En las tres investigaciones anteriores también se indagó en otros métodos de anestesia. Por 

ejemplo, la frecuencia cardiaca durante la intubación es más alta con la administración de 

lidocaína intravenosa23 (80.4 lpm) y cuando se utiliza anestesia general (87.6 lpm)24. También 

es más alta en pacientes que no reciben anestesia (91.7 lpm)25. En el posoperatorio la 

frecuencia cardiaca fue más baja en el presente estudio (78.50 lpm), en comparación con 
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lidocaína (86.8 lpm)23 y anestesia (83 lpm)24, pero más alta en comparación con pacientes sin 

bloqueos (76.36)25.  Cabe destacar que, al igual que Bao et al21., en el presente estudio se 

observó una disminución en la respuesta adrenérgica en los pacientes. 

 

A pesar de las diferencias, se considera que las variaciones no son importantes. De acuerdo 

con la literatura, la frecuencia cardiaca normal está en el rango de 60 a 10027, por lo que en 

todos los estudios la frecuencia cardiaca fue normal. Aunque cabe destacar que en el estudio 

de Hardik et al.22 se encontró la frecuencia más elevada en pacientes sin anestesia. Esta 

situación parece sugerir que el bloqueo del nervio laríngeo mantiene niveles normales de 

frecuencia cardiaca y que no usar anestesia puede ser perjudicial. 

 

La presión arterial sistólica y diastólica en la intubación (101,94 y 64,38 mmHg, 

respectivamente) y durante el posoperatorio (109,78 y 69,09 mmHg, respectivamente) es 

menor en este estudio, en comparación con los valores observados en otros estudios que 

también realizaron bloqueo del nervio laríngeo. En otros estudios incluso se observa presión 

arterial alta e hipertensión.23,25 Cabe destacar que la presión basal era similar.  

 

La presión arterial sistólica y diastólica es más baja en este estudio durante la intubación, en 

comparación con lidocaína intravenosa (114 y 67.7 mmHg, respectivamente) 23, así como en 

pacientes sin anestesia (155.18 y 90.08 mmHg, respectivamente).25 La misma situación 

sucede en el posoperatorio. 23,25 Al igual que con la frecuencia cardiaca, los datos muestran 

que el bloqueo con nervio laríngeo mantiene niveles normales de presión arterial sistólica y 

diastólica. La intubación sin anestesia, parece ser la elección más riesgosa pues demuestra 

niveles de presión que llegan a la hipertensión.26 
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Conclusiones 

A partir de los resultados obtenidos, se puede concluir que la presente investigación cumplió 

con su objetivo general, el cual consistía en valorar la disminución de la respuesta adrenérgica 

en pacientes sometidos a intubación orotraqueal con vía aérea difícil mediante el bloqueo del 

nervio laríngeo guiado por ultrasonido. Se observó una disminución estadísticamente 

significativa en la frecuencia cardíaca media durante la intubación comparada con la basal, 

seguida de un aumento en el postoperatorio (p valor = 0.005, Prueba de Friedman). 

Igualmente, tanto la presión arterial sistólica como la diastólica media disminuyeron durante 

la intubación en comparación con los valores basales, aumentando posteriormente en el 

postoperatorio. Estos cambios en la presión arterial también resultaron ser estadísticamente 

significativos (p valor = 0.000, Prueba de Friedman). Con base en las pruebas estadísticas 

realizadas, se concluyó que no existe una relación entre dicha disminución y la apertura 

glótica, por lo que la hipótesis de esta tesis de investigación resultó nula. 

 

Aunado a lo anterior, la investigación presente se propuso una serie de objetivos particulares 

para la elaboración de este estudio. El primero de ellos se enfoca en la descripción de las 

variables sociodemográficas de la muestra de estudio. Dicho objetivo se materializó en el 

registro de la edad de los pacientes, quienes se encontraban en un rango entre los 31 y 40 

años. La edad promedio quedó definida en 37.97 años. 

 

El segundo objetivo específico consistía en la definición de la tasa de éxito de la intubación 

orotraqueal y la reducción de la respuesta adrenérgica en pacientes con vía aérea difícil 

sometidos al bloqueo del nervio laríngeo guiado por ultrasonido. En ese sentido, cabe 

mencionar que el 93.8% fueron intubaciones exitosas. Por otro lado, se observó que la 

frecuencia cardíaca disminuyó en la mayoría de la muestra (75%) durante la intubación y, en 

el posoperatorio, aumentó en un 71.9%. 

 

El tercero de los objetivos específicos tenía la finalidad de comparar la respuesta adrenérgica 

derivada del bloqueo del nervio laríngeo guiado por ultrasonido con la obtenida con el uso de 

bloqueadores neuromusculares en laringoscopia descritos en la literatura médica. Como se 

puede apreciar en la discusión, se observó que la presión arterial sistólica y diastólica tanto 

durante en el postoperatorio como en la intubación presenta valores menores en comparación 

con la literatura revisada en donde también se realizó bloqueo del nervio laríngeo. Cabe 

destacar que se observó que la intubación sin anestesia conlleva un mayor riesgo, pues 

registra niveles de presión que incluso llegan a la hipertensión. 
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El último de los objetivos específicos buscaba comparar la apertura de las cuerdas bucales 

derivada del bloqueo del nervio laríngeo guiado por ultrasonido con la obtenida con el uso de 

bloqueadores neuromusculares en laringoscopia descritos en la literatura médica. No 

obstante, la literatura revisada no abordaba este aspecto, por lo cual no se pudo cumplir a 

cabalidad dicho objetivo. En su defecto, se recuperó información acerca de la respuesta 

adrenérgica con relación a los métodos de anestesia.  

 

La literatura médica señala que la frecuencia cardíaca durante la intubación es más alta en 

pacientes sin anestesia, ya sea con lidocaína intravenosa o con anestesia general. En el 

posoperatorio, la frecuencia cardíaca es más baja en el presente estudio que con lidocaína o 

anestesia general, pero más alta que en pacientes sin bloqueos. 

 

Finalmente, cabe señalar que el presente estudio tuvo una muestra pequeña de pacientes, 

por lo cual se recomienda que en futuros estudios se integre una población mayor para 

observar cómo se comportan las variables objeto de estudio. Resulta pertinente mencionar 

que la elaboración de más investigación al respecto de este tema puede contribuir a la mejora 

del manejo de la vía aérea difícil y reducir el riesgo de complicaciones en pacientes sometidos 

a intubación orotraqueal. 
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Glosario 

Dolor: experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a lesión tisular real o 

potencial. 

Frecuencia cardiaca: número de contracciones que experimenta el corazón en 1 minuto. 

Glotis: parte media de la laringe donde se localizan las cuerdas vocales.  

Intubación: procedimiento medico en el cual se coloca una cánula traqueal con la finalidad de 

permeabilizar la vía aérea y permitir el paso de oxígeno al pulmón.  

Laringe: órgano tubular que comunica la faringe con la tráquea y participa en la fonación y 

respiración.  

Lidocaína: anestésico local de la familia de amino amidas cuyo mecanismo de acción consiste 

en el bloqueo de los canales de calcio y puede fungir también como antiarrítmico y prevención 

de laringoespasmo. 

Presión arterial: fuerza que ejerce la sangre al chocar contra las paredes del vaso.  

Sedación: estado de calma, relajación o somnolencia ocasionado como efecto de la 

administración de medicamentos.  

Vía aérea difícil: aquella que presenta dificultad para la ventilación con máscara facial y/o 

dificultad con la intubación endotraqueal. 

Ventilación difícil: incapacidad para mantener una saturación arterial de oxígeno adecuada 

mayor a 92% por mascarilla facial por sello inadecuado, fuga excesiva o resistencia 

incrementada. 
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Anexos 

A. Carta de consentimiento informado para participar en el proyecto 
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B. Instrumento de evaluación 
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C. Evidencia fotográfica 

 

Ilustración 25. Punción ecoguiada      

 

Ilustración 26. Intubación orotraqueal 

 

 

Ilustración 24. Videolaringoscopia 
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Ilustración 27. Intubación orotraqueal exitosa 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 28. POGO 100 % 
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D. Cronograma de actividades 
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