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Introduction: Laryngeal microsurgery is a short procedure associated with a huge adrenergic response. Different anaesthetics techniques and drugs have been used to 
try blunting these haemodynamic changes. No previous investigation has directly compared the combination of sevoflurane and remifentanil with that propofol and 
remifentanil in laryngeal microsurgery. We aimed to compare the haemodynamic responses and emergence characteristics between this two anaesthetic combinations. 
Material and methods: 37 patients, ASA status I-III, age 23-77 years, scheduled for elective laryngeal microsurgery were included in the study. They were 
randomly allocated in two groups: Group S-R (sevoflurane-remifentanil) and group P-R (propofol-remifentanil). Remifentanil infusion was adjusted to maintain 
haemodynamic values around 20 % of baseline. (From 0.2-0.6 µg.kg-1.min-1). Haemodynamic data were measured every 3 minutes from induction and during 
insertion of the operating laryngoscope. Extubation times, orientation and pain after surgery were recorded. 

Introducción: La microcirugía laríngea es un proceso de corta duración que se asocia con un importante estímulo adrenérgico y frecuentemente realizada en 
cirugía de día. Diferentes técnicas anestésicas han sido empleadas para el control hemodinámico. Sin embargo, ningún estudio previo ha comparado la eficacia 
de la combinación sevoflurano y remifentanilo frente a propofol y remifentanilo en el control de la respuesta hemodinámica y parámetros de recuperación.
Material y métodos: 37 pacientes ASA I-III con edades comprendidas entre 23-77 años y programados para microcirugía laríngea fueron incluidos en el estudio. 
Los pacientes fueron randomizados en dos grupos: grupo S-R (sevoflurano y remifentanilo); grupo P-R (propofol y remifentanilo). La infusión de remifentanilo 
se ajustó para mantener los valores hemodinámicos alrededor de un 20 % de los valores basales (dosis de 0,2 a 0,6 µg/kg/min). Se registraron los parámetros 
hemodinámicos cada 3 minutos desde la inducción y durante la inserción del laringoscopio rígido. Se compararon los tiempos de extubación, de orientación y 
de dolor postoperatorio entre ambos grupos.
Resultados: No hubo diferencias entre ambos grupos en los parámetros basales. No hubo diferencias entre ambos grupos en la evolución de los valores 
hemodinámicos tras la inducción y durante la inserción del laringoscopio rígido. No hubo diferencias significativas entre los grupos en las necesidades de 
remifentanilo ni en los tiempos de extubación. Los pacientes del grupo SR presentaron en mayor proporción una puntuación de 10 en el test de Aldrete a 
los 5 minutos de la extubación (100 vs. 67 % en el grupo PR; p = 0,018). En la URPA un mayor porcentaje de pacientes del grupo PR presentaron dolor 
moderado-severo 33 vs. 5 % en el grupo SR (p < 0,05).
Conclusión: Los resultados de nuestro estudio demuestran que ambos agentes son eficaces en el control hemodinámico durante la microcirugía laríngea 
proporcionando una recuperación precoz y con una incidencia escasa de efectos secundarios.
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INTRODUCCIÓN

La microcirugía laríngea es un procedimiento de corta 
duración que se asocia con un estímulo adrenérgico intenso 
secundario a la colocación del laringoscopio de suspensión 
durante un tiempo prolongado (1,2). Diferentes estudios 
han evaluado la eficacia de varias combinaciones de agen-
tes anestésicos y coadyuvantes para lograr el máximo con-
trol de la respuesta hemodinámica intensa que sucede de 
forma habitual tras la inserción del laringoscopio rígido 
(LR) (3-5). En los últimos años este procedimiento es rea-
lizado en pacientes seleccionados de forma ambulatoria 
(6,7). En este contexto, la selección de los agentes anesté-
sicos que satisfagan las necesidades quirúrgicas y, al mis-
mo tiempo, se asocien con una pronta recuperación es de 
gran relevancia. La utilización de sevoflurano o propofol en 
cirugía ambulatoria es muy común, y diversos autores han 
mostrado las ventajas de ambos agentes como consecuencia 
de su farmacocinética que permite una recuperación rápida 
(8-11). Sin embargo ningún estudio realizado hasta la fecha 
ha comparado la eficacia de ambos agentes combinados con 
remifentanilo en el control de la respuesta hemodinámica 
a la inserción del LR en la microcirugía laríngea y en los 
parámetros de recuperación anestésica en el postoperatorio 
inmediato tras este procedimiento.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se llevó a cabo un estudio prospectivo y randomizado 
en pacientes que iban a ser intervenidos de microcirugía 
laríngea. Los pacientes fueron informados de la naturale-
za del estudio y dieron su consentimiento verbal para su 
realización. Se incluyeron pacientes ASA I-III de forma 
consecutiva, y se excluyeron aquellos con clasificación 
ASA IV, con alergia a alguno de los fármacos empleados 
en el estudio y a los que no quisieron participar en el 
mismo. Los pacientes fueron randomizados mediante un 
programa informático en dos grupos: grupo sevoflurano, 
tras la inducción anestésica se administró sevoflurano 
para el mantenimiento de la cirugía, y grupo propofol en 
el que se utilizó propofol para la inducción y manteni-
miento de la anestesia.

Todos los pacientes fueron premedicados con midazolam 
endovenoso (0,03 mg/kg) y 1 mg/kg de metilprednisolona 
de forma previa a la inducción anestésica. Se realizó moni-
torización estándar: frecuencia cardiaca (FC), saturación 
periférica de oxígeno (SpO

2), presión arterial no invasiva 
y se procedió a la preoxigenación del paciente con oxígeno 
al 100 % mediante mascarilla facial.

La inducción anestésica se realizó con propofol en ambos 
grupos, en el grupo sevoflurano se administró una dosis 
i.v.  de 2-2,5 mg/kg y para el mantenimiento se utilizó 
sevoflurano con una concentración espirada de 1,5-2,5 % 
en función de la edad del paciente. En el grupo propofol 
se realizó la inducción mediante infusión controlada por 
ordenador (TCI) con el modelo farmacocinético modificado 
de Marsh y cols. (Alaris® PK Cardinal-Health, 1180 Rolle, 
Switzerland). La dosis se adaptó según la edad del paciente 
con el siguiente esquema: pacientes ≤ 55 años recibieron 
una dosis con un objetivo de 4 μg/ml de concentración 
plasmática que se mantuvo durante todo el procedimien-
to, en pacientes ≥ 55 años se realizó la inducción con un 
objetivo de concentración plasmática de 4 μg/ml que se 
mantuvo hasta la intubación y luego se redujo a 3,5 μg/ml,  
y en mayores de 70 años se realizó la inducción con un 
objetivo de concentración plasmática de 3,5 μg/ml que se 
mantuvo hasta la intubación y luego se redujo a 3 μg/ml. Se 
administró remifentanilo en dosis de 0,4 μg/kg/min hasta la 
intubación y posteriormente se redujo a 0,2 μg/kg/min. Para 
la intubación endotraqueal se utilizó rocuronio en dosis de 
6 mg/kg. Se utilizaron tubos endotraqueales reforzados del 
número 5 y 5,5 (MallinckrodtTM Anesthesia; Tyco/Health-
care, EE.UU.) en la cirugía diagnóstica y terapéutica; en 
los procedimientos de cirugía láser se emplearon tubos 
específicamente diseñados para esta cirugía (Laser-Flex 
Tracheal tube; MallinckrodtTM Anesthesia; Tyco/Healthca-
re, EE.UU.). Tras la intubación se realizó ventilación con 
presión positiva intermitente con una mezcla de oxígeno-
aire y en la cirugía láser, la FiO2 se mantuvo en el 21 % o 
la mínima que mantenía la SpO2 > 92 %, para disminuir el 
riesgo potencial de ignición y quemadura de la vía aérea. 
Todos los pacientes recibieron 1 gramo de paracetamol i.v. 
al inicio de la cirugía y 30 mg de ketorolaco i.v. al finalizar 
la misma.

Results: There were no significant differences during baseline. The haemodynamic parameters were similar between the two groups at induction and during 
insertion of the operating laryngoscope. Thee were no differences in remifentanil requirements between both groups, and the extubation time was similar. 
More patients had an Aldrete score of 10 at five minutes after extubation in SR group vs. PR group (100 vs. 67 %, p = 0.018). In PACU a higher proportion 
of moderate-severe pain was presented in PR group with respect to SR group (33 vs. 5 %, p < 0.05). 
Conclusion: Both anaesthetics combinations were adequate to maintain haemodynamic stability in laryngeal microsurgery. Both anaesthetic regimens seem 
to provide rapid and uneventful emergence.

Key words: Laryngeal microsurgery, ambulatory anesthesia, sevoflurane, propofol, remifentanil.
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Se registraron las variables hemodinámicas cada tres minu-
tos desde la inducción de la anestesia, tras la intubación y 
a los 3, 6 y 9 minutos de la inserción del laringoscopio de 
suspensión.

Se protocolizó el tratamiento de efectos adversos, así ante 
la presencia de bradicardia inferior a 45 lpm durante más de 
1 minuto se administró 0,1 mg/kg de atropina. La aparición 
de hipotensión, definida como una presión arterial media 
(PAM) inferior a 55 mm de Hg, se trató con efedrina en 
dosis de 10 mg i.v.

Ante la presencia de una respuesta simpática intensa, definida 
como un aumento ≥ del 20 % de los valores de PAM basal 
y de la FC basal durante un tiempo superior a 2 minutos, se 
incrementó la dosis de remifentanilo en dosis de 0,2 μg/kg/min 
cada 2 minutos hasta su normalización.

Los agentes anestésicos se suspendieron cuando el cirujano 
inició la hemostasia. Todos los pacientes recibieron rever-
sión del bloqueo neuromuscular con 0,07 mg/kg neostigmi-
na y 0,04 mg/kg de atropina antes de la extubación. 

Se registró el tiempo desde el final de la administración de los 
anestésicos hasta la extubación del paciente. Se evaluó el grado 
de recuperación mediante el test de Aldrete modificado (10) al 
minuto, a los 5 minutos y a los 10 minutos de la extubación. 

Se registraron la aparición de efectos adversos tras la extu-
bación especialmente la aparición de laringoespasmo. Este 
fue tratado en los casos leves con asistencia ventilatoria 
mediante mascarilla facial y cuando este no se resolvió se 
administró un bolo de propofol de 100 mg o bien una dosis 
mínima de succinilcolina de 10-25 mg i.v. 

En la unidad de recuperación postanestésica (URPA) se 
evaluó la presencia de dolor mediante escala numérica ver-
bal (1 = ausencia de dolor; 10 = dolor insoportable), los 
pacientes que presentaban un dolor ≥ 5 recibieron fentanilo 
en dosis titulada de 50 μg.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresan como media 
± desviación estándar y las variables cualitativas en valor 
absoluto y porcentajes. Se realizaron comparaciones entre 
grupos utilizando el test de la t de Student para muestras 
independientes y para las variables cualitativas el test de 
la X2 o el estadístico exacto de Fisher cuando fue apro-
piado. Para las comparaciones entre ambos grupos de las 
variables hemodinámicas desde la inducción a la intu-
bación, y con la inserción del laringoscopio rígido tanto 
intra-grupo como entre grupos se utilizó el análisis de la 
varianza de mediadas repetidas. En la recogida de datos 

se empleó el paquete estadístico SPSS 20. Se consideró 
significación estadística cuando el valor de la p fue igual 
o inferior a 0,05.

El tamaño de la muestra se determinó para poder detectar 
una diferencia de un 30 % en la proporción de pacientes 
con un test de Aldrete de 10 puntos a los 5 minutos de 
la extubación. Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un 
riesgo beta de 0,2 en un contraste bilateral, se precisaban 
16 sujetos en cada grupo. Para compensar por la posible 
pérdidas de pacientes se incluyeron 19 pacientes en cada 
grupo. 

RESULTADOS

Fueron evaluados 19 pacientes en cada grupo, un paciente 
del grupo de propofol fue excluido del estudio porque los 
hallazgos intraoperatoros llevaron a una cirugía extensa 
realizándose una epiglotectomía. Los datos demográfi-
cos y los datos intraoperatorios generales de los pacien-
tes están reflejados en la Tabla I. No hubo diferencias 
entre ambos grupos en los parámetros basales, ni en la 
duración y tipo de cirugía realizada. Asimismo no hubo 
diferencias entre ambos grupos en el número de episodios 
de bradicardia e hipotensión, que precisaron tratamiento 
farmacológico. 

Respecto a los parámetros hemodinámicos durante la intuba-
ción hubo disminución significativa de la PAM con respecto 
a los valores basales tras la administración de remifentanilo, 
propofol y tras la intubación en el grupo de sevoflurano, en 
el grupo propofol esta disminución se observó tras la admi-
nistración de propofol y tras la intubación (Tabla II). En 
relación a la evolución de la FC hubo una ligera disminución 
de la misma que fue significativa tras la administración de 
propofol en ambos grupos (Tabla II). 

Los resultados hemodinámicos tras la inserción del LR se 
reflejan en la figuras 1 y 2. Hubo un aumento significativo 
de la PAM y de la FC con la inserción del LR en ambos gru-
pos con respecto a los valores previos, sin diferencias entre 
los dos grupos. Respecto a los pacientes que precisaron 
un aumento de la dosis de remifentanilo por hipertensión 
o taquicardia este porcentaje fue superior en el grupo de 
sevoflurano un 26 % frente a un 6 % en el grupo propofol, 
aunque esta diferencia no alcanzó significación estadística 
(p = 0,17).

En cuanto a los parámetros de recuperación no hubo diferencias 
en los tiempos de extubación entre ambos grupos, 6 pacientes 
presentaron laringoespasmo tras la extubación, 3 en cada uno 
de los grupos. Este se resolvió en 4 de los pacientes con venti-
lación con mascarilla facial y en dos pacientes (uno del grupo 
propofol y otro del grupo sevoflurano) fue necesario adminis-
trar 25 mg de succinilcolina para su resolución.
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La puntuación en el test de Aldrete fue similar en ambos 
grupos en los diferentes tiempos evaluados. Sin embargo la 
proporción de pacientes con un test de Aldrete de 10 puntos 
a los 5 minutos de la extubación fue superior en el grupo 
de sevoflurano, del 100 % frente a un 67 % en el grupo 
propofol, p = 0,018.

Durante su estancia en la URPA el número de pacientes que 
presentó dolor moderado-intenso fue superior en el grupo 
propofol, siendo esta diferencia estadísticamente significa-
tiva (Tabla III).

Tabla I

daTos deMogRáfICos

sevoflurano n = 19 Propofol n = 18

edad (años) 48 ± 15 48 ± 17

Mujer/hombre 12/7 10/8

asa I/II/III 8/ 10/1 11/ 7/0

antecedentes de hipertensión 2 3

Tipo de microcirugía laríngea realizada: diagnóstica/terapéutica/láser 5/12/2 6/10/2

daTos InTRaoPeRaToRIos

duración de la cirugía (min.) 29 ± 12 39 ± 27

número de pacientes que precisaron atropina 3 (16) 5 (28)

número de pacientes que precisaron efedrina 1 (5) 2 (11)

número de pacientes que precisaron aumento de la dosis de remifentanilo 
por hipertensión o taquicardia

5 (26) 1 (6)

Las variables cuantitativas se expresan como media ± desviación estándar y las variables cualitativas como frecuencia y porcentaje. Sin diferencias significativas entre ambos 
grupos.

Tabla II

VaRIables heModInáMICas duRanTe la InduCCIón e InTubaCIón 

grupo sevoflurano n = 19 grupo Propofol n = 18

fC basal* 72 ± 11 69 ± 11

PaM basal* 102 ± 16 92 ± 15

fC 3 min. remifentanilo* 70 ± 11 67 ± 9

PaM 3 min. remifentanilo* 92 ± 5 91 ± 15

fC 1 min. propofol* 65 ± 8 63 ± 9

PaM 1 min. propofol* 73±18 73 ± 11

fC 1 min. post-intubación* 73 ± 13 70 ± 11

PaM 1 min. post-intubación* 82 ± 17 77± 20

FC: frecuencia cardiaca. PAM: presión arterial media. Los datos reflejan los valores en los intervalos de tiempo especificado: basal, a los 3 minutos de administrar remifentanilo, 
al minuto de administrar propofol y al minuto de la intubación. * p < 0,05 comparaciones intragrupo con respecto a los valores basales. Sin diferencias entre ambos grupos.
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DISCUSIÓN

El principal hallazgo de este estudio es que tanto el sevoflura-
no como el propofol asociados a remifentanilo han mostrado 
ser eficaces en el control de la respuesta hemodinámica en 
la microcirugía laríngea proporcionando una pronta recu-
peración en pacientes programados en cirugía ambulatoria.

El laringoscopio de suspensión, necesario para la visuali-
zación óptima de la glotis en esta cirugía, implica la apli-
cación de una fuerza intensa en la base de la lengua que 
provoca un estímulo adrenérgico importante. Este estí-
mulo se acompaña de una liberación de catecolaminas y 
respuesta hemodinámica, de mayor intensidad que la que 

se sucede tras las maniobras de intubación orotraqueal 
(1,4,12). El sevoflurano en dosis elevadas permitiría blo-
quear la respuesta adrenérgica, pero la administración 
de concentraciones importantes puede asociarse con 
la aparición de efectos adversos tanto hemodinámicos 
como de recuperación por sedación residual que no son 
deseables en el contexto de la cirugía ambulatoria. La 
administración conjunta de remifentanilo reduce la con-
centración de sevoflurano requerida para el bloqueo de 
la respuesta adrenérgica asociada al estímulo quirúrgico 
“MAC BAR”. Así, la administración de remifentanilo 
en dosis de 1 ng/ml, (que se obtiene aproximadamen-
te con una infusión de remifentanilo de 0,1 μg/kg/min) 
produce una disminución de la MAC BAR de sevoflu-

Tabla III

PaRáMeTRos de ReCuPeRaCIón

grupo sevoflurano n = 19 grupo Propofol n = 18

Tiempo de extubación (min.)  
laringoespasmo en la extubación

10 ± 3
3 (16)

12 ± 4
3 (17)

aldretre 1 min. extubación 8,6 ± 1,5 8,3 ± 1,4

aldretre 5 min. extubación 10 ± 0 9,5 ± 0,9

aldretre 10 min. extubación 10 ± 0 9,8 ± 0,56

dolor uRPa 30 min.* 
sin dolor/leve/moderado-intenso

15/3/1 10/2/6

*p < 0,05. Diferencias entre ambos grupos.

Fig. 2. Evolución de la presión arterial media con la inserción del 
laringoscopio rígido. S-R: sevoflurano-remifentanilo, P-R: propofol-
remifentanilo. PAMpreLR, PAM3´LR, PAM6´LR, PAM9´LR: presión 
arterial media preinserción del laringoscopio rígido, y a los 3, 6, y 9 
minutos postinserción del laringoscopio rígido. *p < 0,05, diferencias 
con respecto a los valores basales. Sin diferencias entre los dos 
grupos.

Fig. 1. Evolución de la frecuencia cardiaca con la inserción del 
laringoscopio rígido. S-R: sevoflurano-remifentanilo. P-R: propofol-
remifentanilo. FCpreLR, FC3´LR, FC6´LR, FC9´LR: frecuencia cardiaca 
preinserción del laringoscopio rígido, y a los 3, 6, y 9 minutos 
postinserción del laringoscopio rígido. *p < 0,05, diferencias con 
respecto a los valores basales. Sin diferencias entre los dos grupos.
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rano combinado con óxido nitroso, del 60 % (13). La 
dosis de remifentanilo que nosotros empleamos durante 
el periodo de inserción del laringoscopio de suspensión 
fue superior, de 0,2 μg/kg/min, aunque en nuestro estu-
dio no se utilizó óxido nitroso, hecho que puede justificar 
que un 26 % de los pacientes precisaron un aumento en 
la dosis de remifentanilo. Asimismo no podemos descar-
tar que el estímulo inducido por el laringoscopio rígido 
induzca una respuesta más intensa que la que se sucede 
tras la incisión quirúrgica, precisándose para su control 
dosis más elevadas de remifentanilo.

La asociación de propofol y remifentanilo produce asimis-
mo un efecto de sinergismo evaluado en diversos contextos 
clínicos, así la respuesta a la laringoscopia es abolida con 
concentraciones de propofol desde 6 a 6,62 μg/ml (14,15). 
La adicción de remifentanilo en dosis de 3,4-3,5 ng/ml dis-
minuye esta concentración a 2 μg/ml de propofol (que se 
obtiene aproximadamente con una infusión de remifentanilo 
de 0,2 μg/kg/min) (13). En nuestro estudio, las dosis de pro-
pofol empleadas fueron superiores en todos los grupos de 
edades lo que puede justificar la menor respuesta hiperadre-
nérgica observada en este grupo; solo un paciente precisó un 
aumento de la dosis de remifentanilo. Teniendo presente que 
la respuesta adrenérgica es más intensa y mantenida durante 
la laringoscopia de suspensión en relación a una laringoscopia 
convencional, la dosis administrada a nuestros pacientes fue 
suficiente para controlar el mencionado estímulo quirúrgico.

La aparición de laringoespasmo tras este procedimiento es 
un evento no infrecuente como consecuencia de la manipu-
lación de la vía aérea, el edema, y la propia lesión que pre-
senta el paciente, factores todos ellos favorecedores de esta 
complicación. No tuvimos diferencias entre ambos grupos, 
hecho coincidente con estudios realizados en pacientes 
adultos, si bien algunos autores han mostrado que en niños, 
la incidencia de laringosespasmo es superior en la anestesia 
con sevoflurano con respecto al propofol (16,17).

Al igual que otros investigadores nosotros no hemos objetiva-
do diferencias relevantes en los parámetros de recuperación 
con ambos agentes anestésicos (10,11). Si bien los pacien-
tes del grupo de sevoflurano alcanzaron más rápidamente 
valores elevados en el test de Aldrete, esta diferencia aunque 
fue significativa, carente de relevancia clínica por la mínima 
diferencia en minutos que representa. Probablemente esto 
pudo relacionarse con el hecho de que los pacientes del grupo 
propofol recibieron una dosis más elevada y menos ajustada 
del fármaco que los pacientes del grupo sevoflurano.

Finalmente, cuando analizamos la presencia de dolor posto-
peratorio observamos que este fue superior en los pacientes 
del grupo de propofol, ya que un 33 % presentaron dolor 
moderado-intenso frente a un 5 % en el grupo de sevoflura-
no. Esta diferencia puede ser debida a los efectos analgési-
cos descritos para el sevoflurano, mediados por sus efectos 

depresores de la trasmisión nociceptiva través de la médula 
espinal, y que también se ha sugerido en otros estudios 
clínicos (18-20). 

Limitaciones, una de las principales limitaciones de este 
estudio es la ausencia de monitorización de la profundidad 
anestésica mediante registro del índice biespectral (BIS), 
que hubiera asegurado una profundidad anestésica similar 
en ambos grupos. Esta ausencia pudo condicionar un dife-
rente plano anestésico entre ambos grupos especialmente 
en el grupo propofol, evitando una supuesta sobredosifica-
ción, a pesar de que la dosis de propofol se ajustó a la edad 
del paciente. Finalmente otros parámetros de recuperación 
como las náuseas y vómitos (NVPO) postoperatorios no 
fueron evaluados, teniendo en consideración que un 40 % 
del total de la muestra fueron mujeres, esta complicación 
pudo haber ocurrido con una incidencia importante. Sin 
embargo todos los pacientes recibieron una dosis de metil-
prednisolona al inicio de la cirugía, agente que ha mostrado 
eficacia en la profilaxis de NVPO y supuestamente protegió 
de esta complicación aunque no podemos establecer com-
paraciones entre los grupos (21). 

Como conclusión, podemos afirmar que los resultados de 
nuestro estudio sugieren que tanto el sevoflurano como el 
propofol son anestésicos comparables en el control de la 
respuesta hemodinámica que sucede en la microcirugía 
laríngea. Ambos agentes proporcionan una recuperación 
rápida y con mínimos efectos adversos postoperatorios. 
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