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RESUMEN

Actualmente se aplican diversos protocolos de anestesia para procedimientos con el broncoscopio rigido, los
cuales en su mayoria utilizan anestesia general, con agentes inhalatorios o farmacos endovenosos. En éste estudio
prospectivo y aleatorio simple, en base a 40 pacientes programados para broncoscopia rigida, con edades comprendidas
entre 18 y 70 afios, se compara y evalla la eficacia de la anestesia loco regional (ALR) de vias aéreas, sedacion y
respiracién espontanea con la anestesia topica y sedacion. Se dividen a los pacientes en dos grupos de 20 integrantes
cada uno, siendo homogeéneos respecto a la clasificacién ASA, Sociedad Americana de Anestesistas, la edad, el sexo, el
tipo y la duracion de los procedimientos. A los pacientes integrantes del Grupo | (impares), se les realiza el
procedimiento de anestesia loco regional (ALR) de vias aéreas, sedacidn y respiracién espontanea, bloqueando el nervio
laringeo superior e inferior y de la lengua, la orofaringe, con spray de Lidocaina al 10%, y a los pacientes integrantes
del Grupo Il (pares), se les aplica la anestesia tépica con sedacion.

Al analizar la eficacia de la anestesia, comparando ambas técnicas con la medicién de las variables
hemodindmicas y respiratorias, el grado de satisfaccion del neumdlogo durante el procedimiento, la satisfaccién y
opinion de los pacientes, se establece que la anestesia loco regional de vias aéreas (ALR), sedacion y respiracion
espontanea, es eficaz para los procedimientos con broncoscopio rigido, puesto que ofrece mejores condiciones para los
pacientes y broncocopistas, y presenta mayor estabilidad hemodindmica que la anestesia tépica y sedacién.

Palabras claves: Anestesia, Anestesia Loco Regional, Anestesia topica y sedacion.

SUMMARY

Nowadays diverse anesthesia protocols are applied in the procedure of the rigid bronchoscopy. In most cases
general anesthesia is used, with inhalatory agents or intravenous medicines. In this simple random study, which is based
with the study of 40 patients programmed for rigid bronchoscopy with ages between 18 and 70 years, you will be able
to compare and evaluate the effectiveness of the loco regional anesthesia (LRA) of aerial, sedation and breathing with
topic anesthesia and sedation. Groups of 20 people are divided, each one are homogeneous with respect to classification
ASA, American Society of Anesthesiologists, the age, sex, the type and the duration of the procedures. To the patients
of Group | (impair) the procedure of the loco regional anesthesia (LRA) is made by aerial sedation and breathing in
spontaneity, blocking the nerve, superior and inferior larynx and of the language, the gold pharynx with spray of
Lidocaina to 10%, and the integral patients of the Group Il (pair) the topic anesthesia is applied with sedation.

When analyzing the effectiveness of the anesthesia, comparing both techniques with the measurement of the
hemodynamics and respiratory variables, the degree of satisfaction of the neumology during the procedure, the
satisfaction and opinion of the patients, settles down that the loco regional anesthesia (LRA) aerial sedation and
breathing in spontaneity is effective for the procedures with bronchoscope rigid, since offers better conditions for the
patients and bronchoscopyst and displays greater hemodynamic stability than the topic anesthesia and sedation.

Key Words: Anesthesia, Loco Regional Anesthesia, topic anesthesia and sedation.

INTRODUCCION

Las méximas dificultades en todo procedimiento con el broncoscopio rigido, son la forma de anestesiar y la
manera de ventilar adecuadamente a los pacientes . Para este procedimiento, actualmente se aplican diversos
protocolos de anestesia®, que en su mayoria utiliza anestesia general con agentes inhalatorios: Sevofluorane®; o
farmacos endovenosos*: Propofol, Fentanil, Remifentanil®> ® "  sedacién con Midazolan asociado con anestésico
t6pico’.

Sin embargo, su aplicacién en nuestro medio trae multiples inconvenientes, entre ellos, costos elevados del
equipamiento, carencia de instrumentales especificos para la ventilacién durante la broncoscopia rigida, riesgos
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inherentes a la técnica y pérdida de la respiracion espontanea durante el procedimiento. Ademas, posterior al
advenimiento de la terapia intensiva, ha surgido un padecimiento en nuestro pais denominado “estenosis benigna de la
trdquea post intubacion o post traqueostomia”.

Ante esta situacién y habida cuenta que en nuestro pais no existen publicaciones cientificas, ni protocolos de
anestesia relacionados con el tema, este estudio pretende crear, desarrollar y refinar una técnica anestésica alternativa,
que llenard el vacio para los procedimientos con el broncoscopio rigido para finalidades diagnosticas o terapéuticas, y
comparandola con la anestesia tépica y sedacidn, este trabajo quiere demostrar la eficacia de la anestesia loco regional
(ALR) de las vias aéreas, que junto a la sedacién, permite el estudio con broncoscopio rigido, manteniendo al paciente
en respiracion espontanea. Existen otras aplicaciones en patologias, aparte de la estenosis benigna, como por ejemplo:
disfonia con sospecha oncoldgica, estenosis glética, estenosis subglotical3, estenosis traqueall4, estenosis bronquial,
hemoptisis, paracoccidioides, tumor bronquiall5, ademas en procedimientos, tales como: biopsia, lavado branquial,
colocacién de canula de Montgomeryl6, colocacion de proétesis17: canula Dumont, control de protesis, dilatacion
biopsia, dilatacién traqueal, dilatacion y fulguracion, electrofulguracién®®, reubicacion de stens, cirugia de laser * 22,
extraccion de cuerpos extrafios % .

En cuanto al tipo de estudio utilizado, es experimental de corte transversal y se realiza en pacientes de entre 18
y 70 afios de edad, del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias y del Ambiente (INERAM) “Prof. Dr. Juan
Max Boettner” en el afio 2005. Los datos obtenidos y analizados de esta investigacion cientifica y su posterior
publicacion, constituiran sin duda alguna, un aporte pionero y valioso a la literatura nacional, a todos los pacientes con
afecciones respiratorias como también, a los profesionales anestesiologos y neumalogos.

El objetivo general es el de evaluar y demostrar la eficacia de la anestesia loco regional (ALR) de vias aéreas
con sedacion y respiracién espontanea, para procedimientos con broncoscopio rigido en los pacientes de 18 a 70 afios
del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias y del Ambiente (INERAM) “Prof. Dr. Juan Max Boettner”,
comparandola con la técnica de anestesia topica y sedacion.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio prospectivo, aleatorio y simple ciego de 40 pacientes, divididos en dos grupos de 20,
ASA 1, Il y Il1, programados para procedimientos con broncoscopio rigido, un grupo bajo anestesia loco regional (ALR)
de vias aéreas con sedacion y respiracion espontanea, el otro con anestesia tépica y sedacion.

Criterios de inclusién: Aceptacion por escrito del paciente para ingresar en el estudio; ausencia de
antecedentes alérgicos a los farmacos que seran utilizados; procedimientos electivos de todo tipo, cuyo tiempo no
sobrepase los setenta minutos; aceptacion de los neumaélogos v cirujanos toraxicos.

Criterios de exclusién: Obesos que dificultan la ubicacion de los pardmetros anatémicos; tumores e
infecciones en el cuello; hipertensién endocraneana; cardiopatia izquémica e hipertension arterial severa; menores de 18
afios que no retnan las condiciones adecuadas para participar del estudio; trastornos de la coagulacién; retraso mental o
no cooperadores. Variables y Medicion: Se realiza la monitorizacion con ECG en las derivaciones Il y V5 para la F.C.,
presién arterial no invasiva (PAS, PAD, PAM) y pulsioximetria continua, variables medidas en T1 o Tiempo Basal,
luego durante el procedimiento a intervalo de 2’ %. Asi se establecen las siguientes variables y mediciones concretas en
base a los dos tipos de anestesias, ventajas, desventajas y procedimientos.

Nominal: La practica de la anestesia loco regional (ALR) de vias aéreas y respiracion espontanea de
procedimientos con broncoscopio rigido y la Anestesia Tdpica (AT). Hemodindmicas: Basal (Saturacién periférica de
02, condiciones de intubacion con el broncoscopio rigido, nivel de sedacion, calificacién de los neumologos,
satisfaccion y calificacion de los pacientes).

Operacional: Edad (cuantitativa en afios < de 70) Peso (cuantificado en kilogramos); Sexo, Nominal
Cualitativa, Estado fisico (ASA I-11-111); Tipos de procedimientos (Terapéuticos, Diagnésticos); Tiempo de Anestesia y
del procedimiento (cuantificado en minutos): Hemodindmicas de monitoreo no invasivo: Operacional (PAS:
cuantitativa; PAD: id.; PAM: cuantitativa, id,; FC: cuantitativa, ECG en forma continua: Basal (Se conceptla
hipoxemia cuando la saturacién es menos de 90% y frecuencia respiratorias con variaciones de 20% de la basal:
bradipnea por debajo de 12 respiraciones/min, y taquipnéa por encima de 30 Rp/min.) y durante el procedimiento.
(Condiciones de intubacién traqueobronquial con el broncoscopio rigido.), Escala de calificaciones de opciones
multiples del neumdlogo. Cualitativa: Excelente, Buena, Pobre, Inadecuada. (Patron ventilatorio (SPO2) cuantitativo
%: saturacion periférica continua de O2.: (Satisfaccion de los pacientes y opinion)

Instrumento de trabajo de la investigacion

Se utiliza como herramienta, cuestionarios con preguntas abiertas y cerradas. Los datos recogidos son
registrados durante el procedimiento, cuyos resultados se presentan en graficos con sus respectivas interpretaciones y
conclusiones de forma descriptiva.

TECNICA

Para la medicidn de las variables, se realiza un estudio prospectivo, aleatorio y simple:

Seleccion Aleatoria: Los pacientes se distribuyen aleatoriamente en 2 grupos de 20: Grupo | (impares), 20
pacientes, sometidos a Anestesia Loco Regional (ALR) de vias aéreas, sedacién y respiracion espontanea y Grupo Il
(pares), 20 pacientes, reciben anestesia tépica con sedacion.

Elementos que son utilizados en el procedimiento de ALR: Mesa de exploracion, broncoscopio rigido,
monitor: pulsioximetro, tensiometro automatico, ECG, lubricante para el paso a través de vias aéreas, jeringa, circuito:
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Baraka, compresas, gasas, guantes, batas, mascarillas y protectores, anestésicos locales, drogas Midazolan y Fentanil,
02, cénula nasal (bigotera).

Procedimiento Anestésico Grupo | (impares) (Ver FIGURAS 1 al 3). Los pacientes de este grupo reciben
anestesia loco regional (ALR). En la anestesia loco regional10 (ALR), se inyecta un anestésico local a través de la
membrana crico — tiroidea y el bloqueo bilateral del nervio laringeo superiorll, 12

Bloqueo del nervio laringeo superior: se ubica al paciente en posicion supina, colocandole un rodillo debajo de
los hombros, con el cuello hiperextendido para exponer las estructuras anatdmicas que conforman los cuernos mayores
del hueso hioides, luego se localiza el cartilago tiroides, y se tactan los cuernos mayores del hueso hioides, se desplaza
el mismo hacia el lado que va a ser bloqueado, sujetando el hioides entre los dedos indice y pulgar; se introduce una
aguja corta calibre 25 hasta contactar con el cuerno mayor del hueso hioides, se inyecta 5 ml de Lidocaina al 2% sin
Epinefrina, siempre aspirar antes de inyectar el anestésico local. Se repite el mismo procedimiento en el lado opuesto.

FIG2

FIG 3

Bloqueo del nervio laringeo inferior: se procede a localizar cartilago tiroides, anillo cricoide, luego se tacta el
espacio cricotiroideo. Se inserta un catéter intravenoso N° 20, en la linea media, en direccidén posterior y caudal, la
presencia de la aguja en la luz traqueal se comprueba mediante la aspiracién de burbujas de aire en la jeringa que
contiene 8 ml de suero fisiologico, se retira la aguja que se encuentra dentro del catéter, se avanza el catéter unos
milimetros, aspirando de nuevo para confirmar la posicion en la luz traqueal; y se inyecta 10 ml de Lidocaina al 1%.

Anestesia de la lengua y orofaringe: Por Gltimo, se anestesia la lengua y la orofaringe con spray de Lidocaina

al 10%.

Grupo Il (pares): Los pacientes de este grupo reciben anestesia tépica con sedacion de forma convencional
usual.
RESULTADOS

Franja Etaria de los pacientes: De 18 a 19 afios alcanza un 18,5%, la de 20 a 29 afios, un 45,5%, la de 30 a
39 afios 13,5%, la de 40 a 49 afios 5,5%, la de 50 a 59 afios 15,5% y un 3,5% la de 60 a 69 y 70 a mas afios.

Caracteristicas de los pacientes por Grupo (Ver Tabla N° 1): Las poblaciones de ambos grupos resultan
homogeéneas en cuanto al sexo y al peso promedio.
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Riesgo anestésico de los pacientes (Ver Tabla N° 2): El estado pre operatorio de los pacientes, es
considerablemente bueno, ya que una mayoria (47,5%) registra el rango 111 y una minoria (sélo el 15%) el rango I.

Evaluacion del neumdlogo respecto a la eficacia de la anestesia aplicada (Ver Tabla N° 3): De acuerdo al
resultado significativo (X2: 23,4; X2 0,95>3,84) se observa que la técnica de ALR es considerada por el neumologo,
mas eficaz que la topica.

Tabla N° 1. Caracteristicas de los pacientes por grupo (n=40)

GRUPO Tipo de SEXO Ne PESO PROMEDIO
Anestesia
| ALR Masculino 9 69,5 kg
(Impares) Femenino 11 58,3 kg
1 Tdpica Masculino 7 71,8 kg
(Pares) Femenino 13 56,9 kg
Totales 40

Tabla N° 2. Riesgo anestésico de los pacientes segiin ASA (n=40)

CLASIFICACION PACIENTES PORCENTAJE
ASA Cantidad
I 6 15 %
I 15 37,5%
1"l 19 47,5 %
Totales 40 100 %

Tabla N° 3. Evaluacion del neumélogo respecto a la eficacia de la anestesia aplicada (n=40)

CALIFICACION Grupo | (Impares) Grupo Il (Pares) TOTALES
ALR A.Topica
n=20 N=20
Excelente 16 1 17
Bueno 4 19 23
TOTALES 20 20 40

X2 :23,4; X2 0,95>3,84 Valor critico del nivel de confianza.

Tabla N° 4. Comparacidn del anestesidlogo de los grupos respecto a la técnica anestésica recibida (n=40)

CONCEPTO BASAL I (Impares) II (Pares)
ALR A. Topica
n=20 n=20
CcVv CcV
SPO2 9129 954+23 2.4% 9636 3.8%
Variables
Respiratorias Frecuencia 1632 19417 9% 204+23 11.4%
RESPIRATORIA
Frecuencia 725+143 942+54 5.7% 1132+148 | 13.1%
CARDIACA
Presion Arterial 126 £ 189 130,855 42% 1392 +10.2 7.3%
Variables SISTOLICA
Hemodinamica
Presion Arterial 885+11.7 9575 7.9% 112 +13.5 12.1%
MEDIA
Presion Arterial 76,5143 784+£23 3% 95,2 £5,5 5,8%
DIASTOLICA
Test de Ramsay 3x1 3+1 3x1

CV: Coeficiente de Variacion
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Comparacion del anestesidlogo de los Grupos respecto a las técnicas recibidas (Ver Tabla N° 4): De
acuerdo a la evaluacion del anestesiologo, se observa que en ambos grupos, se mantiene la saturacion periférica de
oxigeno (SPO2) en los rangos esperados, asi mismo, tampoco difieren en la frecuencia respiratoria. No asi en cuanto a
las variables hemodinamicas, en las se registran diferencias muy significativas entre ambos grupos.

Variables respiratorias: (Ver Tabla N° 4): La saturacion arterial periférica de 02 (SPO2) es mantenida
durante todo el procedimiento tanto para el Grupo I (impares): 95,4 £ 2,3 y el Grupo Il (pares): 96 * 3,6.

Comparacion de las Variables hemodinamicas respecto a la técnica anestésica recibida de acuerdo al
coeficiente de variacién (t) de ambos grupos (Ver Tabla N° 4): Se observa que en todos los casos, la respuesta
hemodinamica a la broncoscopia fue menor en el Grupo | (impares) de la Anestesia Loco Regional (ALR) de vias
aéreas, sedacién y respiracion espontanea, respecto al Grupo Il (pares) de la Anestesia Tdpica mas sedacion X2: ALR <
AT: Frecuencia Cardiaca (FC): es 7,4 % mas en el Grupo Il (pares); Presion Arterial Sistdlica (PAS): Es 3,1 % mas
en el Grupo Il (pares); Presion Arterial Media (PAM): Es 4,2 % mas en el Grupo Il (pares); Presion Arterial
Diastélica (PAD): Es 2,8% mas en el Grupo Il (pares).

Calificacion de los pacientes, grado de satisfaccion del paciente respecto a la técnica recibida (Ver Tabla
N° 5): El nivel de satisfaccion autoevaluado que corresponde a los pacientes del Grupo | (impares), quienes recibieron
la técnica de Anestesia Loco Regional (ALR) de vias aéreas, sedacion y respiracion espontanea, es del 95%, mientras
que el de los pacientes del Grupo Il (pares), quienes recibieron la Anestesia Topica, registra un 60% de satisfaccion. Al
respecto,19 pacientes (95%) del Grupo | (impares), a quienes se les aplicé la técnica de anestesia loco regional (ALR)
de vias aéreas, sedacion y respiracion espontanea, contestan que preferirian el mismo tipo de anestesia en caso de volver
a operarse, frente a 1 (5%) que preferiria otro tipo de anestesia. Por otro lado, 12 pacientes (60%) del Grupo Il (pares)
sometidos a la anestesia topica, preferirian esta técnica, ante 8 (40%) que preferirian otra. Ademas, 14 pacientes (70%)
del Grupo | (impares), valora positivamente someterse a la sedacién durante el procedimiento, ante 6 (30%) que no, en
tanto que en el Grupo Il (pares), 11 pacientes (55%) valora positivamente la sedacion durante el procedimiento ante 9
(45%) que no lo hace. (Ver Tabla N° 5). La satisfaccién calificada por los pacientes es del 0 al 10, notando que cuanta
mas alta es la puntuacion, mayor es la satisfaccion.

Comparacion de los Grupos respecto al grado de satisfaccién del paciente seglin la técnica anestésica
recibida (Ver Tabla N° 6): De acuerdo a la muestra poblacional de calificacion, se demuestra un alto indice de
satisfaccion con la técnica de anestesia loco regional (ALR) de vias aéreas, sedacion y respiracion espontanea.

Opiniodn del Paciente respecto a la técnica anestésica recibida (Ver Tabla N° 7): En cuanto a la opinion de
los pacientes en relacion a las dos técnicas anestésicas empleadas, no se detectan diferencias significativas entre ambos
grupos de estudio, no obstante se valida la importancia de la anestesia en las intervenciones, ya que las molestias no son
independientes al tipo de anestesia aplicado (X2 : 22,6; X2 0,95>3,84).

Tabla N° 5. Grado de satisfaccion del paciente respecto a la técnica recibida (n=40)

GRUPO
I (Impares) II (Pares)
CONCEPTO ALR A. Tapica
n=20 n=20

Satisfecho/a con la anestesia recibida 19 | 95% 12 | 60%
No satisfecho/a con la anestesia recibida 1 5% 8 | 40%
Repetiria la técnica en caso de volver a ser imtervenido/a 19 | 95% 12 | 60%
No repetiria la técnica en caso de volver a ser intervenido/a 1 5% 8 | 40%
Valora positivamente la sedaci6n durante el procedimiento 14 | 70% 11 | 55%
No valora positivamente la sedaci6n durante el procedimiento 6 | 30% 9 | 45%

Tabla N° 6. Comparacion de los grupos respecto al grado de satisfaccion del paciente seguin la técnica anes-
tésica recibida (n=40)

Tipo de Anestesia Recibida Mediana Media +- Indice de Confianza
95%

Anestesia Loco Regional (n=20) 10 8.8+0.76 8.8x0.36(84y9,16)

Anestesia Topica (n=20) 10 74213 7.4+0,99 (6.41 y 8.39)

IC (Indice de Confianza) al 95%.
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Tabla N° 7. Opinion del paciente respecto a la técnica anestésica recibida (n=40)

GRUPO TOTALES
I (Impares) II (Pares)
CONCEPTO ALR (n=20) A Topica (n=20)
Sin molestia 18 17 35
Molestia Minima 2 3 5
TOTALES 20 20 40

X2:226: X2 0.95=3.84 Valor critico del nivel de confianza.

DISCUSION Y COMENTARIO

La broncoscopia rigida es validada suficientemente con anestesia general inhalatoria o endovenosa,
complementada con relajantes neuromusculares y ventilacion controlada?7, 22. Sin embargo, el reto actual va dirigido a
conocer otra técnica como alternativa, para lo cual, se desea contribuir con la experiencia realizada en esta practica
anestésica para los procedimientos de vias aéreas, con el broncoscopio rigido 23.

El método podria ser objeto de ciertas criticas porque los resultados son limitados en el ndmero de pacientes,
s6lo 20 en cada grupo son estudiados, ademas no existe alto nivel de evidencia bibliogréafica que lo apoye. En el estudio
de Aldretell, se menciona la técnica (ALR) como potencialmente aplicable para este tipo de procedimientos, Gotta24
por su parte describe el bloqueo del nervio laringeo superior para intubaciones en pacientes con fractura maxilar25, con
esta técnica obtiene una relajacion adecuada de la laringe y de la traquea, facilitando el pasaje del tubo traqueal, sin
reflejos importantes de las vias aéreas superiores del paciente.

Otra objecién seria, la imposibilidad en la medicion de los niveles séricos de Lidocaina, que permita comparar
con otros estudios, sobre la toxicidad potencial de esta droga, ademas de no contar con abundante informacion seriada
de gasometria, que certifique la calidad ventilatoria durante el procedimiento. También existen limitaciones para aplicar
esta técnica en determinados tipos de pacientes como por ejemplo, los obesos26, los que sufren de infecciones y
tumores del cuello, o de trastornos de coagulacion, hipertension endocraneana, de tiempo limitado de efectos
bloqueadores de los anestésicos locales, que dificultan las maniobras de las vias aéreas en procedimiento de mayor
durabilidad.

Sin embargo, hay varias razones convincentes para aplicar esta técnica. En primer lugar y muy importante, es
que se mantiene al paciente despierto con respiracién espontanea, permitiendo utilizar como monitor directo su sistema
respiratorio, sin comprometer el intercambio gaseoso pulmonar, que asegura la oxigenacion tisular durante el
procedimiento. Por otro lado, bajo los efectos de esta técnica, el neumdlogo puede evaluar con mucha facilidad la
funcionalidad del tracto respiratorio superior, ya que puede solicitar al paciente que ejecute algunas acciones como
toser, respirar profundo, abrir la boca, etc. Ademas, todos los pacientes mantienen suficientemente un nivel de
conciencia, como para responder a las érdenes simples.

Aparte, en la anestesia loco regional (ALR) la Lidocaina con epinefrina se sustituye por la simple, porque al
infiltrar, se observan modificaciones hemodindmicas importantes (PA — FC) en los estudios previos al ensayo. Cabe
destacar que el control o atenuacion de la presién arterial y de la frecuencia cardiaca registrada en el Grupo | (impares),
podria estar relacionada con el uso de mayor cantidad de Lidocaina que en la anestesia tépica, la causa podria deberse al
efecto antiarritmico y depresor cardiaco, ademas de las acciones analgésicas débiles que posee esta droga.

Durante el desarrollo del procedimiento, se observa que en un paciente obeso de cuello corto, a quien se
excluye del estudio, la técnica anestésica es insuficiente, ya que en el mismo, no se permite el buen desarrollo de la
técnica.

CONCLUSIONES

La puntuacién mas alta de eficacia dentro de ambos grupos de estudio, la obtiene la Anestesia Loco Regional
(ALR) de vias aéreas, sedacién y respiracion espontanea ante la técnica de anestesia tdpica, ademas se destaca
positivamente en todos los casos.

Sin duda y a la vista de los resultados obtenidos, la anestesia loco regional (ALR) proporciona la solucién mas
efectiva, ya que en ella se bloguea la conduccion nerviosa y se suprime el estimulo aferente nociceptivo, evitdndose en
consecuencia la respuesta reflexdgena de la laringe, trdquea y bronquios; lo que no se consigue con la anestesia topica y
sedacion:

A través de la anestesia loco regional (ALR) de vias aéreas, sedacién y respiracion espontanea, se logra la
desensiblizacién de vias aéreas por los bloqueos de los nervios laringeo superior e inferior, combinado con la anestesia
topica de boca y cuerdas vocales.

La anestesia loco regional (ALR) de vias aéreas, sedacion y respiracion espontanea es eficaz para los
procedimientos con broncoscopio rigido, ofreciendo mejores condiciones para los pacientes y broncoscopistas con
mayor estabilidad hemodinamica que la anestesia topica y sedacion. Proporciona una excelente anestesia (condiciones
favorables) al neumologo para maniobrar las vias aéreas.

La técnica es bien tolerada por el paciente, su ejecucion apenas provoca malestar durante la infiltracion de los
nervios periféricos, con una amnesia retrdgrada debido a la sedacion.
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Durante todo el procedimiento, la técnica ofrece al paciente un alto grado de bienestar y comodidad, ya que él
mismo controla su ventilacion.

En todo momento el paciente conserva su nivel de conciencia, como para responder a las 6rdenes simples.

Es una técnica sencilla, rdpida, segura y econdmica.
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