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RESUMEN 

 

Introducción: La tos es la sucesión de movimientos espiratorios violentos efectuados con 

la glotis entrecerrada, y por medio de los cuales el aire contenido en las vías aéreas y en los 

pulmones, así como las secreciones y los materiales eventualmente aspirados se expulsan 

al exterior. Las complicaciones devenidas por el reflejo tusígenos son comunes durante el 

procedimiento de extubación traqueal. Se puede mencionar en orden de frecuencia al 

broncoespasmo y laringoespasmo; pero también eventos que dependiendo de la cirugía 

pueden generar obstrucción de las vías aéreas como la formación de hematomas, también 

se pueden generar evisceraciones, desprendimiento de retina, etc. Esto puede conllevar al 

fracaso de la extubación, aumentando de manera exponencial las comorbilidades y, en 

algunos casos, la estancia hospitalaria del paciente. La lidocaína es un anestésico local de 

la familia de las amidas que se utiliza en algunas ocasiones para inhibir la tos y lograr un 

buen control de los reflejos laríngeos. Se realizó la comparación de la administración de 

lidocaína en dos modalidades: tópica en la mucosa laríngea y endovenosa; con el propósito 

de inhibir la tos durante la extubación traqueal luego de anestesia general. Objetivos: 

Comparar la eficacia de la administración local de lidocaína por topicación de en la 

mucosa laríngea con la administración endovenosa del mismo fármaco en el control de la 

tos post extubación. Método: Se estudiaron sesenta pacientes programados para cirugías 

con anestesia general e intubación orotraqueal, asignándolos de manera aleatoria a dos 

grupos; uno recibió lidocaína endovenosa a dosis de 1 mg/kg en bolo durante la inducción 

y 1,5mg/kg/h durante el tiempo que duró el procedimiento quirúrgico. El grupo restante 

recibió lidocaína 2% tópica en spray bajo la glotis (en la mucosa laríngea), 2ml para la raíz 

de la lengua y 2ml ambos lados de la lengua. En la planilla de recolección de datos se 

registró la presencia de tos, eventos cardiovasculares (bradicardia e hipotensión) y 

neurológicos (convulsiones, tinnitus, mioclonías y parestesias peribucales) desde el 

momento de la extubación hasta 30 minutos después en sala de recuperación cada 5 

minutos. Resultados: Los grupos fueron comparables en cuanto a sexo, edad, índice de 

masa corporal y también en cuanto a la duración de los procedimientos quirúrgicos a los 

que fueron sometidos. La presencia de tos al momento de la extubación y luego de 5 

minutos en el grupo de lidocaína endovenosa fue mayor en comparación con el grupo de 

lidocaína tópica. No se registraron efectos adversos cardiovasculares, neurológicos y 

respiratorios. Conclusión: La topicación de la vía aérea en los pacientes sometidos a 
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anestesia general tuvo mayor eficacia que la infusión de lidocaína endovenosa para reducir 

la incidencia de tos en la extubación en cirugías programadas 

 

PALABRAS CLAVE 

 

GENERAL ANESTHESIA, COUGH, TUSQUIROUS REFLEX, TOPICAL 

LIDOCAINE, LIDOCAINE, LOCAL ANESTHESIC, LARYNGEAL MUCOSA. 

 

ANESTESIA GENERAL, TOS, REFLEJO TUSÍGENO, LIDOCAINA TÓPICA, 

LIDOCAÍNA, ANESTÉSICO LOCAL, MUCOSA LARÍNGEA.  
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INTRODUCCIÓN 

 

La incidencia de tos al despertar en la población a la que se le realiza anestesia general 

oscila en valores de 67% al 80% de acuerdo a las fuentes consultadas (1). En consecuencia, 

el control de la misma en el despertar de una anestesia general es un desafío. 

La tos es la sucesión de movimientos espiratorios violentos efectuados con la glotis 

entrecerrada, y por medio de los cuales el aire contenido en las vías aéreas y en los 

pulmones, así como las secreciones y los materiales eventualmente aspirados se expulsan 

al exterior (2). Es un reflejo, cuyo punto de partida se ubica a cualquier nivel de la mucosa 

respiratoria, de la pleura, del conducto auditivo externo o de otros sitios aún más alejados 

al tórax (3). Es considerada un mecanismo de protección, pero también refleja irritación y 

en algunos casos lesión de la mucosa respiratoria.  

El reflejo tusígeno se asocia a eventos potenciales que pueden aumentar la morbi-

mortalidad según el tipo de cirugía a la que el paciente sea sometido. En cirugías 

oftalmológicas el riesgo del aumento de la presión intraocular puede conducir a la pérdida 

de la visión (4). En procedimientos de cabeza y cuello predispone la formación de 

hematomas que comprometan la vía aérea (5). Respecto a las cirugías abdominales la tos 

puede eviscerar tejidos (6). En procedimientos neuroquirúrgicos el riesgo de hematomas 

aumenta de manera considerable (7). La tos es responsable de complicaciones 

hemodinámicas menos frecuentes, de severidad considerable como arritmias ventriculares 

y colapso circulatorio (8-9). Puede causar también eventos respiratorios propios de los 

reflejos de la vía aérea como laringoespasmo definido como la oclusión de la glotis por la 

acción de los músculos intrínsecos de la laringe (10-11) y broncoespasmo descrito como el 

estrechamiento repentino de la vía aérea inferior como consecuencia de la contracción del 

musculo liso bronquial (12).  

Medidas como la topicación de la vía aérea con anestésicos locales, la infusión de 

lidocaína endovenosa, la administración de opioides y agonistas alfa como la clonidina y 

dexmedetomidina, se utilizan para atenuar este síntoma (13-15). 

La lidocaína es un anestésico local conocido por su capacidad para bloquear los canales de 

sodio y es utilizado como estabilizante de membrana al reducir la descarga neuronal de 

fibras nerviosas (16). Además, se ve implicado en la analgesia, anti hiperalgesia y anti 

inflamación (17). Esto lo hace capaz de reducir el uso de opioides y anestésicos 

https://es.wikipedia.org/wiki/Contracci%25C3%25B3n_muscular
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inhalatorios, junto con el retorno temprano de la función intestinal, acortando el tiempo de 

hospitalización de los pacientes. (18).  

Aunque los anestésicos locales son notablemente seguros en dosis terapéuticas se 

recomienda una dosis de carga de lidocaína endovenosa de no más de 1,5 mg/kg 

administrado en infusión durante 10 minutos y después una infusión a ritmo de 

1,5mg/kg/hs para lograr una concentración plasmática no mayores a 5ug/ml (19).  

La duración de la acción del anestésico local laríngeo tópico depende del tipo y la 

concentración utilizados. Al utilizarse de manera tópica en mucosas la duración del efecto 

varia de 1.2 a 2 horas. (13). Las reacciones sistémicas adversas tienen lugar en el sistema 

nervioso central, los síntomas iniciales incluyen signos de excitación, aturdimiento, 

vértigo, tinnitus, confusión y parestesia peribucales. En tanto que los signos son: 

escalofríos, mioclonías y temblores. A medida que aumenta la concentración plasmática 

del anestésico local se producen convulsiones tónico- clónicas y depresión del sistema 

nervioso central (20).  

Por su parte, la toxicidad sistémica en el sistema cardiovascular se produce por la acción 

inotrópica negativa dependiente de dosis, por lo tanto, la disminución de la presión arterial 

media y la frecuencia cardiaca como signo anteceden al paro cardiaco (21). 

La topicación del anestésico local podría tener propiedades lubricantes para limitar el daño 

potencial a la mucosa traqueal (13).  

También, la topicación se asocia a la reducción de reacciones cardiovasculares, 

disminución de frecuencia cardiaca, presión arterial sistólica y diastólica, importante en la 

extubación de pacientes cardiópatas (22). Considerando lo mencionado en los párrafos que 

anteceden, es válido plantear si la topicación de la vía aérea con lidocaína disminuye la 

presencia de tos en la extubación inmediata con menores efectos indeseables en 

comparación con la infusión de lidocaína en pacientes sometidos a anestesia general e 

intubación orotraqueal. 

Teniendo en cuenta lo expuesto, se plantea la siguiente hipótesis: la topicación de la vía 

aérea con anestésicos locales disminuiría la presencia de tos en la extubación inmediata en 

comparación con la infusión de lidocaína de pacientes sometidos a anestesia general. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo primario: comparar los efectos de la topicación de la vía aérea con lidocaína con la 

administraciónn de lidocaína endovenosa en el control de la tos durante la extubaciónn. 

Objetivos secundarios: evaluar la presencia de eventos cardiovasculares y neurológicos: 

bradicardia, hipotensión, parestesias peribucales, tinnitus, mioclonías, convulsiones.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS  

 

Previa aprobación del comité de ética se realizó un estudio con diseño experimental, 

prospectivo, comparativo, aleatorizado a simple ciego en el Hospital Provincial del 

Centenario de Rosario en el periodo comprendido entre los meses de marzo y abril del año 

2024. Se incluyeron 60 pacientes, que fueron invitados a participar del estudio 

voluntariamente, y su aceptación se reflejó en la firma del consentimiento informado. 

La población a estudiar estuvo compuesta por pacientes clasificados como clase I o II de la 

American Society of Anesthesiologists (ASA), edad entre 18 y 65 años, sometidos a 

anestesia general e intubación orotraqueal para intervenciones programadas. 

Los criterios de exclusión fueron: negativa del paciente, asmáticos, tos crónica, tabaquismo 

actual, medicados con broncodilatadores o esteroides, bradicardia, insuficiencia hepática o 

renal, alergia a los anestésicos locales, antecedentes de convulsiones y enfermedades 

neuroquirúrgicas. 

Se conformaron dos grupos, mediante una lista de aleatorización generada por una persona 

ajena al estudio. 

Lidocaína endovenosa: Se administró lidocaína al 2% por vía endovenosa a dosis de 1 

mg/kg en bolo durante la inducción anestésica y 1,5mg/kg/hs durante toda la cirugía 

calculado a peso teórico con la siguiente formula: hombres: 50 + (0.91 x (talla en cm – 

152.4)) y mujeres 45.5 + (0.91 x (talla en cm – 152.4)).  

Lidocaína tópica: Durante la laringoscopía se instiló lidocaína 2% distribuyendo el spray 

bajo la glotis de 3 a 4 cm (mucosa laríngea), 2ml para la raíz de la lengua y 2ml ambos 

lados de la glotis.  

Previo al procedimiento quirúrgico se estableció acceso intravenoso y los pacientes fueron 
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premedicados con dexametasona 0,1mg/kg, ondansetron 0,15mg/kg (máximo 8mg) y 

ketorolac 1mg/kg (máximo 60mg). Se preoxigenó con FiO2 al 100%. la inducción de la 

anestesia con fentanilo 2 µg/kg, propofol 2 mg/kg, vecuronio 0,1 mg/kg. Se ventilo con 

mascara facial por 2 minutos antes de la intubación endotraqueal. 

Se realizó solo una laringoscopía directa en todos los pacientes, se utilizó tubo 

endotraqueal, de tamaño 6.5 – 7.0 para las mujeres y 7.5 – 8.0 para los hombres. 

Todas las infusiones endovenosas fueron realizadas a través de una bomba de infusión 

empuja jeringa. 

En todos los casos se usaron tubos endotraqueales con balón cónico inflados con aire a 

presiones de 20 a 30 cm de agua controlado utilizando un cuffometro medidor de presión 

del balón. El mantenimiento de la anestesia se llevó a cabo con sevoflurano a 1 CAM, Fi02 

= 0,6 %, flujo de gases frescos 3 litros/minuto y remifentanilo en infusión continúa a un 

ritmo de infusión de 0,25 – 0,5 µg/Kg/minuto. La ventilación fue controlada por volumen 

con los siguientes parámetros: volumen corriente = 6-8 ml/kg de peso teórico calculado 

con la siguiente formula: hombres: 50 + (0.91 x (talla en cm – 152.4)) y mujeres 45.5 + 

(0.91 x (talla en cm – 152.4)), tiempo inspiratorio 20%, Relación inspiración espiración 1:2 

y frecuencia respiratoria ajustada para mantener un valor de CO2 al final de la espiración 

de 30-35 mmHg. 

En ambos grupos se antagonizó cualquier efecto residual de relajante neuromuscular con 

atropina (0,01 mg/Kg) y neostigmina (0,03 mg/Kg).  Así mismo se aspiraron secreciones 

de cavidad bucal y faringe en plano profundo. 

La extubación se realizó cuando el paciente fue capaz de comprender y responder 

positivamente a ordenes simples como: abrir la boca y sacar la lengua. 

Se registraron las siguientes variables: edad, peso, talla, índice de masa corporal (IMC), 

ASA, duración de la cirugía, la presencia de tos en la extubación, y cada 5 minutos, hasta 

los 30 minutos en la sala de recuperación anestésica.  

También se registraron frecuencia cardíaca (FC), presión arterial en momento de la 

extubación y cada 5 minutos, hasta los 30 minutos en la sala de recuperación. Se consideró 

hipotensión arterial a un descenso de más del 20% del valor basal de la presión arterial 

sistólica (PAS) y diastólica (PAD) y bradicardia a la reducción de al menos 20% de su 

frecuencia cardiaca respecto al basal. 

Además, se evaluó la posible la presencia de signos o síntomas de intoxicación por 
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anestésicos locales a nivel del sistema nervioso central, registrándose presencia de 

parestesias peribucales entendiéndose como la sensación de hormigueo, entumecimiento 

alrededor de la boca, tinnitus o percepción de sonido que no tiene fuente externa, 

mioclonías (movimientos involuntarios, breves y rápidos, de amplitud variable) y 

convulsiones definidas como: activación eléctrica cerebral descontrolada, caracterizada por 

alteración variable de la conciencia y movimientos tónico – clónicos generalizados, todo 

esto luego de la extubación. 

 

Análisis estadístico 

Se presenta la mediana acompañada del rango intercuartil (RIC) para describir las 

variables continuas, mientras que las variables categóricas se describen con frecuencias y 

porcentajes. La comparación entre los grupos se realizó mediante el test U de Mann-

Whitney (al no verificarse el supuesto de normalidad mediante el test de Kolmogorov-

Smirnov) y del test de independencia Chi-cuadrado, según correspondiera. El nivel de 

significación utilizado fue del 5%. Para el procesamiento se utilizó R Core Team (2023) 

(23). 
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RESULTADOS 

 

La Tabla 1 muestra las variables demográficas. En la misma se observa que los grupos 

fueron comparables en cuanto a sexo, edad, IMC; también la duración de los 

procedimientos, que fue superior a 120 minutos en más del 50%. En cuanto al ASA, en el 

grupo lidocaína tópica predominó el estado I, mientras que en el de lidocaína endovenosa 

predominó el estado II. Sin embargo, los pacientes incluidos no presentaron ninguna 

comorbilidad de relevancia. 

 

Tabla 1 – Características generales de los pacientes según grupo 

 

Lidocaína 

endovenosa 

(n=30) 

Lidocaína  

tópica 

(n=30)  

p-value 

Sexo femenino, n (%) 18 (60.0%) 17 (56.7%)  0.79341 

ASA I, n (%) 10 (33.3%) 21 (70.0%)  0.00451 

Edad (años), mediana (RIC) 42.0 (32.0, 57.0) 35.5 (30.0, 47.0)  0.13702 

IMC (kg/m2), mediana (RIC) 28.4 (23.7, 33.1) 26.4 (22.5, 34.7)  0.77882 

Duración de la cirugía (min),  

mediana (RIC)  

120.5 (85.0, 164.0) 115.0 (75.0, 179.0)  0.73932 

1Test Chi-cuadrado de independencia; 2 Test U de Mann-Whitney. 

 

La presencia de tos al momento de la extubación en el grupo de lidocaína endovenosa fue 

mayor en comparación con el grupo de lidocaína tópica (p=0.0035), también a los 5 

minutos (p=0.0195). Sólo un individuo presentó tos al minuto 15 de la extubación en el 

grupo tratado con lidocaína endovenosa (Tabla 2). En los minutos 10, 20, 25 y 30 no se 

presentaron episodios de tos. De la totalidad de pacientes evaluados, el 38.3% presentó tos 

en la extubación. 

 

Tabla 2 – Presencia de tos en la extubación, a los 5 y a los 15 minutos según grupo 

 

 

Lidocaína 

endovenosa 

(n=30) 

Lidocaína  

tópica 

(n=30)  

p-value1 

Tos extubación, n (%) 17 (56.7%) 6 (20.0%)  0.0035 

Tos 5 min, n (%) 5 (16.7%) 0 (0.0%)  0.0195 

Tos 15 min, n (%) 1 (3.3%) 0 (0.0%)  0.3132 
1Test Chi-cuadrado de independencia. 

  

No se registraron efectos adversos cardiovasculares. La presión arterial media en el 

momento de la extubación fue de 95,4 mmHg en promedio para el grupo de lidocaína 
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endovenosa y de 95,8 para el grupo de lidocaína tópica, sin diferencias estadísticamente 

significativas, tampoco se observaron diferencias significativas en los valores de 

frecuencia cardiaca promedio en el momento de la extubación para el grupo de lidocaína 

tópica fue de 78,3 latidos por minuto y para el grupo de lidocaína endovenosa fue de 79 

latidos por minuto. 

 

No se observaron efectos adversos neurológicos: tinnitus, parestesias peribucales, 

mioclonías ni convulsiones. Tampoco se registraron casos de laringoespasmo ni 

broncoespasmo en ninguno de los grupos. 

 

 
Figura 1 – Promedio ± desvío estándar de la FC en cada momento de medición, según grupo. 

No hubo diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. 
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Figura 2 – Promedio ± desvío estándar de la PAD en cada momento de medición, según grupo. 

No hubo diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. 

 

 
Figura 3 – Promedio ± desvío estándar de la PAS en cada momento de medición, según grupo. 

No hubo diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. 
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DISCUSIÓN 

 

Los resultados obtenidos en este estudio demuestran que la topicación de la vía aérea con 

lidocaína fue significativamente más efectiva que la administración de lidocaína 

endovenosa para reducir los eventos de tos tras la extubación en pacientes sometidos a 

anestesia general para procedimientos programados. 

En contraste a lo que señala Kim y col. (1) en su estudio, se observó que la incidencia de 

tos al despertar de la anestesia general fue menor al 67%. Esto sugiere que las medidas 

implementadas en este trabajo (topicación de la vía aérea con lidocaína e infusión de 

lidocaína endovenosa) fueron efectivas para reducir la aparición de tos en las anestesias 

generales programadas, sin embargo, la droga anestésica utilizada para el mantenimiento 

de la anestesia fue isoflurano, convirtiéndose en un factor limitante al momento de 

comparar los datos. 

En cuanto los parámetros hemodinámicos y eventos neurológicos no se hallaron 

diferencias entre grupos ya que las dosis se encontraban en dosis terapéuticas (19), lo que 

sugiere que ambos métodos de intervención son seguros. 

Teniendo en cuenta el trabajo de Sakae y col. (13) en el cual se aclara que el tiempo de 

acción de la lidocaína instilada en mucosas (1.2 a 2hs) se podría inferir que esta medida 

podría ser ineficaz para procedimientos que duren más de este tiempo, siendo esta una 

limitante para el uso de esta técnica.  

En cuanto a la ocurrencia de laringoespasmos o broncoespasmo en una revisión sistemática 

y metaanálisis con seis ensayos que incluyeron 349 participantes demostraron que la 

incidencia de laringoespasmo postoperatorio no fue diferente en el grupo de lidocaína 

intravenosa en comparación con el placebo (14) La incidencia de laringoespasmo y 

broncoespasmo en población adulta no susceptible es muy baja. Por lo que el hecho que no 

se registraran eventos de laringoespasmo o broncoespasmo en ninguno de los participantes, 

era esperable. 
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CONCLUSIÓN 

 

Los resultados sugieren que la topicación de la vía aérea en los pacientes sometidos a 

anestesia general tuvo mayor eficacia que la infusión de lidocaína endovenosa para reducir 

la incidencia de tos en la extubación en cirugías programadas.  

Desde el punto de vista clínico las variables hemodinámicas fueron similares en ambos 

grupos, por lo tanto: la lidocaína por ambas vías de administración resultó ser segura ya 

que no se contabilizaron eventos neurológicos y cardiovasculares. 

Estos hallazgos subrayan la importancia de seguir investigando y refinando las técnicas de 

extubación para minimizar complicaciones y mejorar los resultados para los pacientes 
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