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Eficacia de bencidamina vs placebo
en el control de la faringodinia
posoperatoria de pacientes
sometidos a microcirugia laringea

RESUMEN

Antecedentes: la faringodinia posoperatoria es una complicacién
menor, principalmente causada por lesiones de la mucosa, secunda-
rias a intubacién, y a microcirugia laringea, con incidencia de 79%.
Aunque en la mayor parte de los casos la faringodinia posoperatoria
se alivia espontdneamente, el tratamiento profilactico para disminuir
su frecuencia y severidad se recomienda para mejorar la calidad del
cuidado posoperatorio.

Objetivo: comparar la eficacia de bencidamina vs placebo en el control
de la faringodinia posoperatoria en pacientes sometidos a microcirugia
laringea electiva bajo anestesia general e intubacion orotraqueal.

Material y método: estudio clinico controlado, con distribucién al
azar, doble ciego. Se incluyeron 18 pacientes sometidos a microcirugia
laringea electiva, que fueron distribuidos al azar en dos grupos: grupo
A, placebo (solucién salina) y grupo B, bencidamina. Se pidié a los
pacientes que realizaran gargaras durante 30 segundos con la solucién
asignada, cinco minutos previos a la induccién anestésica. La faringodi-
nia posoperatoria en reposo y durante la deglucion se evalué con una
escala verbal simple (0-3) en la primera hora 'y a las 6, 12 y 24 horas.

Resultados: la bencidamina redujo de manera consistente la faringo-
dinia posoperatoria en reposo y deglucién; sin embargo, sélo en la
faringodinia en reposo a las 6 horas se observé reduccién de 50%, con
diferencia significativa (p=0.043).

Conclusiones: existe una diferencia estadisticamente significativa en
la prevencion de la faringodinia posoperatoria en reposo a las 6 horas
para pacientes sometidos a microcirugia laringea con la realizacion de
gargaras de bencidamina previo a la induccion anestésica, en compa-
racion con placebo.

Palabras clave: microlaringoscopia, microlaringoscopia de suspension,
laringoscopia directa, laringoscopia de suspensién, faringodinia poso-
peratoria, bencidamina.

Efficacy of benzydamine vs placebo in the
control of postsurgery sore throat of patients
submitted to laryngeal microsurgery

ABSTRACT

Background: Postoperative sore throat is a minor complication, primarily
caused by injury to the mucosa from oral endotracheal intubation and
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microlaryngeal surgery. The incidence of postoperative sore throat is
79%. Although in most cases it will resolve spontaneously, prevention
focused on reducing its frequency and severity are recommended to
better patient satisfaction and quality of postoperative care.

Objective: To compare the efficacy of benzydamine vs placebo in the
control of postoperative sore throat in patients undergoing elective
microlaryngeal surgery under general anesthesia and oral endotracheal
intubation.

Material and method: A randomized, double-blind controlled clinical
trial was done with 18 patients submitted to elective microlaryngeal
surgery who were enrolled and randomized in two groups: group A,
saline solution and group B, benzydamine. Patients were asked to gargle
the solution for 30 seconds 5 minutes before induction of anesthesia.
Postoperative sore throat at rest and swallowing were evaluated with
a simple verbal scale of 4 points (0-3) during the fist hour and at 6, 12
and 24 hours.

Results: Benzydamine consistently reduced postoperative sore throat at
rest and swallowing; however, only postoperative sore throat at rest at 6
hours showed a 50% reduction with a significant difference (p=0.043).

Conclusions: there is a statistically significant difference in the preven-
tion of postoperative sore throat at rest at 6 hours for patients submitted
to laryngeal microsurgery with the benzydamine gargle previous to
anesthetic induction, compared to placebo.

Key words: microlaryngoscopy, microlaryngeal surgery, suspension
laryngoscopy, postoperative complications, postoperative sore throat,
benzydamine.

ANTECEDENTES téricos, que se enfocaban Gnicamente en retirar

La microcirugia laringea es el patrén de referen-
cia en el tratamiento quirdrgico de la laringologia
moderna. Se utiliza en el manejo quirdrgico de
practicamente todas las lesiones benignas de
laringe y en casos selectos de carcinoma en
etapas tempranas. Otra de sus utilidades es en
la inyeccion de aumento de los pliegues voca-
les para pacientes con insuficiencia glética y
también como método de diagndstico definitivo
en los casos que no es posible realizarlo en el
consultorio. La microcirugia laringea actual tiene
caracteristicas funcionales con el objetivo de
restaurar o conservar la fisiologia normal de la
fonacion, en contraste con sus antecedentes his-

la afeccién; ambos objetivos estan relacionados;
sin embargo, este cambio en el enfoque central
es la base de la evolucién de la fonocirugia.

Los avances en microcirugia laringea estan inspi-
rados por las investigaciones en microanatomia
de los pliegues vocales y el papel que juega en
la produccién de voz. Ciertos cambios clave
en las tecnologias usadas para la microcirugia
laringea permitieron a los cirujanos traducir los
conocimientos adquiridos en procedimientos
practicos y efectivos para el alivio de la disfonia.

La laringoscopia de suspensién la introdujo
Killian en 1909 y Lynch vy otros la refinaron.
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Entre 1930 y 1940, Chevalier Jackson diseminé
y sistematiz6 la microcirugia laringea en Estados
Unidos. La idea de la magnificacién se origin
a partir del desarrollo de la cirugia otolégica;
sin embargo, no pudo ponerse en practica
hasta el desarrollo de los lentes de 400 mm de
distancia focal, lo que dio mejor percepcién de
profundidad. La evolucién de los instrumentos
adecuados para realizar la microcirugia laringea
se le atribuye a Jako. Otro de los retos a superar
fue la anestesia, porque en sus inicios se reali-
zaba bajo anestesia local como procedimiento
menor; con el desarrollo de la anestesia general
se ampliaron las posibilidades de la microcirugia
laringea. En la actualidad, tecnologias como
la aplicacién del [aser, la cirugia robdtica vy el
uso de diferentes prétesis e injertos se suman y
mejoran lo planteado por los precursores de la
microcirugia laringea.

A pesar de que la microcirugia laringea es un pro-
cedimiento de rutina, existe poca informacién
prospectiva acerca de sus complicaciones. En
2002, Klussmann y colaboradores publicaron un
estudio prospectivo de 339 pacientes sometidos
a microcirugia laringea en el que realizaron el
registro de las complicaciones relacionadas con
el procedimiento. Reportaron lesiones mucosas
menores en 75%, que se alivian espontaneamen-
te en pocos dias; ademas de lesiones dentales
en 6%, lesiones al nervio lingual o hipogloso en
4%. No reportaron complicaciones mayores, por
lo que consideraron la microcirugia laringea un
procedimiento seguro.

Mdiller y su grupo reportaron incidencia de com-
plicaciones de 79% en microcirugia laringea;
86% de éstas consideradas lesiones reversibles,
como edema y hematomas de mucosas, dos
casos con complicaciones dentales y siete casos
con alteraciones hemodindmicas reversibles.

Otras de las complicaciones de la microcirugia
laringea las describieron Rosen y colaboradores
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en un estudio prospectivo que evalué las compli-
caciones orofaringeas de la microcirugia laringea
mediante el anélisis de 57 pacientes sometidos
a ésta, y encontraron complicaciones orofa-
ringeas menores en 37%, mismas que fueron
temporales; no se reportaron lesiones dentales
ni complicaciones mayores. Las alteraciones
menores fueron disgeusia en 18%, odinofagia
en 16% y adormecimiento de la lengua en 12%,
con promedio de duracién de los sintomas de
11 dias. Ademds, encontraron relacion entre la
duracién de la suspension y el tamano de larin-
goscopio como factor de riesgo para sufrir estas
lesiones menores.

Fang y su grupo, en un estudio prospectivo
efectuado con 50 pacientes, reportaron que la
media de presion aplicada durante una larin-
goscopia de suspension es de 292109 mmHg
y ésta es influida por el indice de masa corporal
(p=0.003), la circunferencia del cuello (p=0.014)
y la apertura oral (p=0.041). La presién aplicada
aumento significativamente en los pacientes con
una exposicion laringea dificil (37662 mmHg),
con lo que explican un aspecto de la faringodinia
posoperatoria. Encontraron correlacién entre el
grado de faringodinia posoperatoria y la duracion
de la laringoscopia de suspension (p=0.021), mas
que con la presién aplicada (p=0.971). El tiempo
promedio de la laringoscopia de suspension fue
39.5+31 minutos, en los pacientes que tuvieron
faringodinia fue de 50+40 minutos y en los que
no tuvieron faringodinia fue de 30+£18 minutos
(p=0.025).

Se realiz6 una blsqueda exhaustiva de la bi-
bliografia, con las siguientes palabras clave:
microlaryngoscopy, suspension laryngoscopy
postoperative complications and postoperative
sore throat, en los buscadores MEDLINE, PUB-
MED y OVID. Al concluir esta bisqueda, el tnico
estudio encontrado acerca de la prevencion de
la faringodina posoperatoria de la microcirugia
laringea es el de Jung y colaboradores, quienes
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en un estudio con 110 pacientes divididos en dos
grupos compararon dexametasona vs placebo
durante la induccién anestésica y concluyeron
que hubo diferencia significativa (p <0.001) en la
evaluacion de la faringodinia a las 6 horas.

Otro de los factores que contribuyen a la farin-
godinia posoperatoria y que se ha estudiado
ampliamente es la intubacion orotraqueal, que
es una de las principales causas de traumatismo
en la mucosa de la via aérea y que, por tanto,
resulta en faringodinia posoperatoria, que se
reporta con incidencia de 21 a 65% y, aunque se
considera una complicacién menor, puede con-
tribuir a otras morbilidades posoperatorias y a la
incomodidad del paciente. Aunque en [a mayor
parte de los casos la faringodinia posoperatoria
se alivia espontdneamente, sin la necesidad de
ningln tratamiento, se recomienda el tratamiento
profilactico para mejorar la calidad del cuidado
posoperatorio.

Se han realizado varios estudios farmacol6-
gicos y no farmacolégicos con el objetivo de
disminuir la faringodinia posoperatoria, con
diferentes resultados; entre los métodos no
farmacoldgicos se utilizaron tubos endotraquea-
les mas pequeios. Hu y colaboradores, en un
metandlisis, reportaron que un tubo de 6 mm
disminuye significativamente la incidencia de
faringodinia posoperatoria inmediata (RR=0.56,
IC 95% 0.42-0.75, p<0.01) y a las 24 horas de
la cirugia (RR=0.69, IC 95% 0.48-0.99, p<0.05).
La lubricacién de los tubos endotraqueales con
gel hidrosoluble, instrumentacién cuidadosa de
la via aérea, intubacion después de la relajacion
completa, succion orofaringea suave, minimiza-
cién de la presién del globo y extubacién con
el globo totalmente desinflado disminuyeron la
incidencia de faringodinia posoperatoria.

Algunos de los métodos farmacoldgicos son:
inhalacion de fluticasona, beclometasona, gér-
garas con sulfonato de azuleno, bencidamina,

acido acetilsalicilico, ketamina, disparos de
bencidamina y lidocaina a 2, 4 y 10% en los
tubos endotraqueales.

La faringodinia posoperatoria es consecuencia
de un traumatismo localizado en la mucosa que
causa inflamacién de la misma; existen varios
factores que contribuyen a esta afeccion, entre
los que destacan: tamaio del tubo endotraqueal,
disefno del globo, presion del globo, nlimero de
intentos de intubacién orotraqueal y la duracién
de la intubacién orotraqueal.

La bencidamina es un antiinflamatorio tépico
no esteroide que tiene propiedades analgésicas,
antipiréticas y antimicrobianas. La actividad
se debe a su accion antagonista en las aminas
vasoactivas, con lo que estabiliza las mem-
branas celulares y lisosémicas e inhibe las
prostaglandinas que intervienen en los procesos
inflamatorios.

Cuando se administra por via tépica puede
penetrar a través del epitelio de revestimiento y
alcanzar concentraciones eficaces en los tejidos
inflamados; esto se demuestra por la deteccion
de concentraciones de bencidamina en la
sangre, que, por otra parte, son insuficientes
para producir efectos sistémicos. El farmaco
se excreta por via urinaria, principalmente en
forma de metabolitos inactivos y productos de
conjugacion.

Cuando se prescribe en enjuague bucal, gar-
garas, o mediante nebulizaciones, la absorcién
sistémica es practicamente nula; la concentra-
cién sérica que se obtiene es minima (0.035 pg/
mL) y se elimina por via urinaria; la dosis media
es de 150 a 300 mg/dia.

La faringodinia moderada a severa se alivia con
gargaras de bencidamina en condiciones infla-
matorias de la cavidad oral y la bencidamina
también se prescribe en casos de mucositis oral
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inducida por radiacién. Varios estudios reportan
que la administracién de bencidamina es efectiva
para el alivio de la faringodinia posoperatoria,
al reducir la incidencia en 50%. Algunos de los
efectos adversos reportados son adormecimiento
o sensacion de quemadura, ndusea, vémito, tos,
boca seca y cefalea.

MATERIAL Y METODO

Estudio clinico, controlado, con distribucion al
azar, doble ciego, en el que se incluyeron 18
pacientes de la Clinica de Laringologia y Fo-
nocirugia del servicio de Otorrinolaringologia
del Centro Médico Nacional 20 de Noviem-
bre, ISSSTE, México, DF, sometidos de manera
electiva a microcirugia laringea; a los pacientes
se les explicé el procedimiento quirdrgico, asi
como la naturaleza del protocolo, sus riesgos
y beneficios, para obtener su consentimiento
informado de participacién.

Para ser aptos para someterse al procedimiento
denominado “microcirugia laringea”, los pa-
cientes debieron cumplir los siguientes criterios:
edad entre 10 y 90 afos, estudios de labora-
torio preoperatorios dentro de los pardmetros
normales, que incluyeron: biometria hematica,
quimica sanguinea, electrolitos séricos, pruebas
de funcion hepética y tiempos de coagulacion,
electrocardiograma vy telerradiografia de térax,
valoracion preoperatoria sin contraindicaciones,
con cualquier ASA y padecer afeccion laringea
benigna o maligna en la glotis o supraglotis.

Se excluyeron los pacientes sometidos a proce-
dimientos de urgencia, pacientes en los que no
se realizé intubacién orotraqueal, en los que se
realizaron mds de dos intentos de intubacion
orotraqueal, con hipersensibilidad a bencida-
mina, dosis mayor de 400 pg de fentanil, si
recibieron mas de una dosis de ketorolaco 30 mg
o dexametasona 8 mg, si no se les administraron
3 mL de lidocaina 2% en la glotis al terminar el
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procedimiento, pacientes a los que no se les mi-
di6 la presion del globo del tubo endotraqueal o
ésta sobrepasd 28 cmH,O y aquéllos con alguna
infeccién respiratoria activa.

Al presuponer una reduccién de la incidencia de
la faringodinia posoperatoria de 50%, se calcul6
un tamafo de muestra de 10 pacientes por grupo
mediante la siguiente férmula:

2
(Za ;pxq) _10
donde: Za? =1.967
p=0.5
q=1-p=0.5
€2=0.32

Los pacientes se distribuyeron al azar en dos
grupos de 10 sujetos cada uno con la ayuda de
una tabla de ndmeros aleatorios generada por
computadora; el grupo A recibié solucién salina
y el grupo B se traté con bencidamina. El medi-
camento se depositd en frascos de las mismas
caracteristicas, de color opaco, por una tercera
persona no involucrada en el estudio. El conteni-
do de estos frascos fue de 15 mL de bencidamina
15 mg/100 mL o 15 mL de solucién salina al
0.9% con colorante azul para igualar el color de
la bencidamina.

Se utilizé una hoja de registro que incluy6: nom-
bre del paciente, nimero de expediente, edad,
sexo, fecha de la cirugia, cirugia programada,
cirugia realizada, diagnéstico preoperatorio y
posoperatorio, tiempo de cirugia, tiempo de
anestesia, nimero de intentos de intubacion,
nimero de tubo orotraqueal utilizado y presion
del globo en cmH,O con un manémetro King
LT, escala de dolor verbal simple (0-3) en reposo
y con la deglucién en la primera hora, y a las 6,
12 y 24 horas.

Cinco minutos previos a la induccion anestési-
ca, una tercera persona ajena al estudio pidio
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al paciente realizar gargaras con 15 mL (2.25
mg) de bencidamina 15 mg/100 mL durante 30
segundos y 15 mL solucion salina 0.9% durante
30 segundos.

Se realizé la intubacion orotraqueal por parte
del médico anestesidlogo, se contd el nimero
de intentos, se registr el nimero de tubo orotra-
queal utilizado y se midié la presién del globo
endotraqueal con un manémetro King LT entre
18 y 28 centimetros de agua.

Durante el procedimiento se controlé la admi-
nistracion de fentanil a una dosis menor de 400
pg, aplicacién de una dosis de ketorolaco 30 mg
y una dosis de dexametasona 8 mg, intraveno-
sas. Al terminar el procedimiento quirdrgico se
administraron directamente en la glotis 3 mL de
lidocaina 2% y durante el periodo posoperatorio
se control6 la analgesia con paracetamol 500 mg
via oral, cada 8 horas.

La evaluacion de la faringodinia posoperatoria
en reposo y en deglucién se realizé con una
escala verbal simple de 4 puntos (O=sin dolor,
1=dolor leve, 2=dolor moderado, 3=dolor se-
vero) durante la primera hora, registrada por el
médico encargado de la cirugia; a las 6, 12 y
24 horas se le pidi6 al paciente que él mismo
completara el registro, previa explicacién de
la escala.

Se realizé el analisis de la poblacién estudia-
da al comparar ambos grupos con la prueba
no paramétrica para variables independientes
de U de Mann-Whitney. Se elaboraron tablas
de contingencia para obtener las medias de
la faringodinia entre los grupos y se calculé
su diferencia estadistica con la prueba no
paramétrica para variables independientes de
U de Mann-Whitney. El andlisis estadistico
se realizdé con el programa SPSS 10.0 para
Windows y se considero significativo un valor
de p<0.05.

RESULTADOS

Dieciocho pacientes completaron el estudio;
dos se excluyeron, uno porque se le adminis-
tr6 metamizol durante el transoperatorio y el
otro por no completar el cuestionario de dolor
posoperatorio. Se distribuyeron al azar en dos
grupos: el grupo A (placebo) con ocho pacientes
y el grupo B (bencidamina) con 10 pacientes. La
edad media de los pacientes fue de 54 (32-76)
anos, la media en el grupo A fue de 55 afios y en
el grupo B de 53 afios, sin diferencia significativa
entre ambos grupos; 27% fueron mujeres y 73%
hombres distribuidos de la siguiente manera: en
el grupo A, 37% (3) mujeres y 63% (5) hombres;
y en el grupo B 20% (2) mujeres y 80% (8) hom-
bres, sin diferencia significativa entre ambos
grupos. Se realizaron 16 intubaciones en el pri-
mer intento y dos en el segundo intento, la media
en el grupo A fue de 1.25 intentos y en el grupo
B, de un intento, sin diferencia significativa entre
los grupos. Los nimeros de tubo endotraqueal
utilizado en 16% (3) fue tubo ndmero 5, 40% (7
pacientes) con tubo ndimero 5.5 y 44% (8) con
tubo nimero 6. En ambos grupos la media fue
tubo nimero 5.5, sin diferencia significativa. La
presion del globo del tubo endotraqueal fue de
20 cmH,O en 16% (3 pacientes), 22 cmH,O
en 22% (4), 23 cmH,O en 28% (5), 24 cmH,O
en 22% (4), 25 CmHZO en 6% (1) y 28 cmH2O
en 6% (1). La media de presién del globo entre
ambos grupos fue de 22 cmH, O, sin diferencia
significativa. El tiempo medio de cirugia fue de
1:30 horas (0:25-2:50); en el grupo A con una
media de 1:22 horas y el grupo B de 1:36 horas,
sin diferencia significativa. El tiempo medio de
anestesia fue de 2:07 horas (0:50-3:20), en el
grupo A la media fue de 2:03 horas y en el gru-
po B la media fue de 2:10 horas, sin diferencia
significativa. La dosis promedio de fentanil fue
de 277 (150-400), en el grupo A, la media fue
de 284 y en el grupo B la media fue de 272, sin
diferencia significativa (Cuadro 1). No se encon-
tré diferencia significativa entre los dos grupos
en ninguna de las variables.
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Cuadro 1. Caracteristicas de la poblacién y variables con-
troladas en los grupos

GrupoA  Grupo B
Placebo Bencidamina
Sexo 0.608
Femenino 37% 20%
Masculino 62% 80%
Edad (afios) 55 53 0.633
Ndm. de intentos de 1.25 1 0.408
intubacion
Ndm. de tubo endotra- 5.5 5.5 0.515
queal
Presion del globo 22.8 22.9 0.762
(cmH,0O)
Tiempo de cirugia (h) 01:22 01:36 0.573
Tiempo de anestesia (h)  02:03 02:10 0.762
Dosis de fentanil 284 272 0.696

Los diagndsticos de los pacientes se comunican
en el Cuadro 2; el pdlipo de cuerda vocal y la
papilomatosis respiratoria recurrente fueron los
diagnésticos mas frecuentes; todos los pacientes
se sometieron al procedimiento quirdrgico de
microcirugia laringea electiva.

La faringodinia posoperatoria en reposo con las
frecuencias en la intensidad de faringodinia en
las horas determinadas se muestran en el Cua-
dro 3, en el que se aprecia que Gnicamente en
la faringodinia en reposo a las 6 horas hubo una
diferencia estadisticamente significativa, con
p=0.43 entre los dos grupos; el resto no mostrd

Cuadro 2. Diagnésticos quirtrgicos de los pacientes

Diagnéstico Porcentaje

Cancer de cuerda vocal 17
Ectasia 6
Laringocele

Leucoplaquia 11
Paralisis cordal bilateral

Pélipo de cuerda vocal 28
Papilomatosis respiratoria recurrente 22
Quiste de cuerda vocal 6
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diferencias. La Figura 1T muestra el comporta-
miento de las medias entre ambos grupos, en
donde el grupo B bencidamina mostr6 mejor
control del dolor. Ambos grupos iniciaron con
dolor leve; sin embargo, a las 6 horas el control
de dolor con bencidamina fue estadisticamente
significativo, con reduccién de 50% en el do-
lor y continué a lo largo de las 12 y 24 horas
posteriores, con dolor leve estable.

El Cuadro 4 muestra las frecuencias en la inten-
sidad de faringodinia durante la deglucion, sin
encontrar diferencia estadisticamente significa-
tiva entre ambos grupos.

En la Figura 2 se muestra el comportamiento
de las medias entre ambos grupos. Se observa
que la bencidamina mantuvo la faringodinia en
menor intensidad en las primeras 24 horas; sin
embargo, no hubo diferencia significativa en
comparacién con placebo.

DISCUSION

En la bibliografia existe una amplia gama de
tratamientos propuestos para la prevencion de
la faringodinia posoperatoria en el caso de la
intubacion orotraqueal; sin embargo, hasta el
momento sélo hay un estudio que investiga
alguna intervencién para prevenir la faringo-
dinea posoperatoria en caso de microcirugia
laringea, considerada el procedimiento con
mayor afectacién a la mucosa laringofaringea
y la faringodinia secundaria a lesiones mucosas
es su principal complicacién. Por esto, conside-
ramos que la suma de la intubacién orotraqueal
requerida y la microcirugia laringea son deter-
minantes en la faringodinia posoperatoria; por
ello la importancia de realizar este estudio, para
tratar de encontrar una medida preventiva de la
faringodinia posoperatoria, porque ésta puede
contribuir a otras morbilidades posoperatorias,
ademas de la incomodidad del paciente. Aunque
en la mayor parte de los casos esta afeccion se
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Cuadro 3. Faringodinia en reposo

Una hora Seis horas 12 horas 24 horas
Grupos Placebo Bencidamina Placebo Bencidamina Placebo Bencidamina Placebo  Bencidamina
Ndmero 8 10 8 10 8 10 8 10
Sin dolor 2 5 0 3 3 2 3 2
Leve 5 5 3 5 1 7 2 7
Moderado 1 0 4 2 3 1 2 1
Severo 0 0 1 0 1 0 1 0
p 274 .043** .573 .829

** Diferencia significativa.
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Figura 1. Faringodinia en reposo.

alivia espontaneamente, el tratamiento profilac-
tico para disminuir su frecuencia y severidad se
recomienda para mejorar la calidad del cuidado
posoperatorio.

Los resultados de este ensayo clinico demuestran
que las gargaras preoperatorias con bencidamina
reducen la incidencia de faringodinia posope-
ratoria en reposo y durante la deglucién para
pacientes sometidos a microcirugia laringea,
en comparacion con placebo; sin embargo, la
Gnica diferencia estadisticamente significativa
de la bencidamina se mostr6 a las 6 horas en
faringodinia en reposo (p=0.043).

La faringodinia posoperatoria es causada por
una lesién mucosa de la via aérea, originada a
su vez por la intubacion orotraqueal. Al tomar
en cuenta esto, se controlaron las variables que
se sabe son factores causantes de faringodinia
posoperatoria por la intubacién orotraqueal a
fin de conocer la prevencién de la faringodinia
posoperatoria en la microcirugia laringea y en
el analisis estadistico de estas variables, ningu-
na mostr diferencia significativa entre los dos
grupos estudiados.

Durante la primera hora del posoperatorio con-
sideramos que el paciente continda bajo los
efectos de los medicamentos administrados para
el control del dolor durante el transoperatorio y
por esta razén ambos grupos se mantuvieron con
faringodinia leve o sin faringodinia, en reposo
y en deglucién.

La bencidamina en gargaras o administrada en
aerosol sobre el tubo endotraqueal previo a la
intubacién ya se estudié para la prevencion de
la faringodinia posoperatoria secundaria a intu-
bacion, con reduccién de 50% de incidencia;
sin embargo, por su vida media de 8 horas, la
reduccion es mayor en las primeras 8 horas del
posoperatorio.

En el estudio de Jung, la faringodinia posope-
ratoria en pacientes sometidos a microcirugia
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Cuadro 4. Faringodinia durante la deglucién

Volumen 60, Nim. 3, junio-agosto 2015

Una hora Seis horas 12 horas 24 horas
Grupos Placebo Bencidamina Placebo Bencidamina Placebo Bencidamina Placebo Bencidamina
Nimero 8 10 8 10 8 10 8 10
Sin dolor 1 5 1 0 2 0 2 1
Leve 5 5 4 8 1 7 3 8
Moderado 2 0 3 2 4 3 1 1
Severo 0 0 0 0 1 0 2 0
p .083 .829 515 .633

Tabla de contingencia de faringodinia durante la deglucién, sin diferencia significativa entre ambos grupos a 1, 6,12 y 24 horas.
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Figura 2. Faringodinia durante la deglucién.

laringea con administracién de dexametasona
durante la induccién anestésica mostré diferen-
cia significativa en el control de la faringodinia
posoperatoria a la 6 horas (p<0.001). Nuestro
estudio es el segundo en explorar la prevencion
de la faringodinia por microcirugia laringea y el
primero en hacerlo con bencidamina, que ya ha
mostrado eficacia en procedimientos quirdrgicos
que sélo involucraron intubacién orotrageual.
Con lo anterior corraboramos que si existe
alivio con la administracién de bencidamina
en gargaras previo a la induccion anestésica en
microcirugia laringea, con diferencia significa-
tiva a las 6 horas.

CONCLUSIONES

Existe una diferencia estadisticamente signi-
ficativa en la prevencion de la faringodinia
posoperatoria en reposo a las 6 horas para pa-
cientes sometidos a microcirugia laringea con
gargaras de bencidamina, previo a la induccién
anestésica. A pesar de no mostrar diferencia
significativa en los demas horarios y durante
la deglucién, si observamos que con las gar-
garas con bencidamina existe una tendencia a
mantener la faringodinia en un nivel menor, en
comparacién con placebo.

Consideramos que el tamafio de la muestra fue
adecuado, por la alta incidencia de faringodo-
nia posoperatoria, y suficiente para encontrar
una diferencia entre ambas intervenciones; no
obstante, se requiere una muestra mayor para
mejorar el resultado de los hallazgos.

Con los resultados obtenidos, recomendamos la
prescripcion de bencidamina en gargaras previo
a lainduccién anestésica en pacientes sometidos
a microcirugia laringea para prevenir la faringo-
dinia posoperatoria y asi mejorar la calidad de
la atencién de los pacientes.
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