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RESUMEN

Obijetivos: Determinar las condiciones de intubacion orotraqueal, efectos
secundarios y caracteristicas hemodindmicas de la induccién anestésica in-
halatoria con sevoflurano con o sin remifentanilo en pacientes sometidos a
cirugia mayor ambulatoria sin relajantes neuromusculares.

Material y métodos: Se realizd un estudio prospectivo, comparativo, alea-
torizado y doble ciego en una muestra de 85 pacientes programados para
timpanoplastia y septorinoplastia en régimen ambulatorio. La induccién
anestésica se realizd por via inhalatoria mediante dos técnicas: Grupo S
(sevoflurano) y Grupo SR (sevoflurano y remifentanilo). Se evalud el tiempo
de pérdida del reflejo palpebral, el tiempo para alcanzar un valor de BIS
menor o igual a 50, la aparicién de eventos adversos durante la laringosco-
pia e intubacidn, las condiciones de intubacion, variables hemodinamicas y
respiratorias. Asimismo, se valoré el grado de satisfaccion y confort de los
pacientes con estas técnicas anestésicas.

Resultados: De los pacientes incluidos inicialmente en el estudio se exclu-
y6 del andlisis estadistico uno de cada grupo. Los tiempos de pérdida del
reflejo palpebral fueron de 1,30 minutos en el grupo S vs. 1,24 minutos en
el grupo SRy para alcanzar un valor de BIS menor o igual a 50 fue signi-
ficativamente menor (p < 0,05) en el grupo SR (4,51 minutos) vs. grupo S
(5,64 minutos). En el grupo S, las variables hemodindmicas permanecieron
significativamente mas estables y un 30% de los pacientes presentaron una
intubacion orotraqueal buena, un 49% excelente y en un 21% fue clasifi-
cada como mala. En el grupo SR, el 42,5% de los pacientes tuvieron una
intubacion buena, 47,5% excelente y 10% mala. Referente a las variables
respiratorias, en el grupo S el 2,3% de los pacientes perdieron la respiracion
espontanea frente al 80% de pacientes en el grupo SR. También se observa-
ron diferencias entre los grupos en las complicaciones observadas durante
la induccién: la aparicion de tos, retencién de la respiracion, salivacion y
movimientos excitatorios fueron significativamente mas frecuentes en el
grupo S, mientras que la aparicion de apnea lo fue en el grupo SR. Al alta de

ABSTRACT

Objectives: To determine the intubation conditions, side effects and hemo-
dynamic characteristics of inhalational anesthetic induction with sevoflura-
ne with or without remifentanil in patients undergoing outpatient surgery
without using neuromuscular relaxants.

Materials and Methods: We performed a prospective, comparative, ran-
domized, double-blind in a sample of 85 patients scheduled for tympano-
plasty and septorhinoplasty on an outpatient basis. Anesthetic induction
was performed by inhalation using two techniques: Group S (sevoflurane)
and group SR (sevoflurane and remifentanil). We evaluated the time to loss
of eyelid reflex, time to reach a BIS value less than or equal to 50, the oc-
currence of adverse events during laryngoscopy and intubation, intubation
conditions and hemodynamic and respiratory variables. Also assessed the
degree of satisfaction and comfort of patients with these anesthetic tech-
niques.

Results: Of the patients initially included in the study, one from each group
was excluded from statistical analysis. Time to loss of eyelid reflex was 1.30
minutes in S group vs. 1.24 minutes in the SR group. The time to achieve a
BIS value less than or equal to 50 was significantly lower (p <0.05) in the
SR group (4.51 minutes) vs. the S group (5.64 minutes). In S group, hemo-
dynamic variables remained significantly more stable and 30% of patients
had good intubation conditions, 49% excellent and 21% were classified
as poor. In the SR group, 42.5% of patients had good intubation condi-
tions, 47.5% excellent and 10% poor. Regarding respiratory variables in S
group, 2.3% of patients lost spontaneous breathing compared with 80%
of patients in the SR group. Differences between groups in the incidence
of complications during induction were observed; the occurrence of cough,
breath holding, salivation and excitatory movements, were significantly
more frequent in S group, while the incidence of apnea was higher in the
SR group. At the discharge from the postanesthetic recovery unit, 96% of
patients claimed to have a good recall of the induction.

CIR MAY AMB 2012;17 (1): 12-19



Induccion inhalatoria con sevoflurano vs. induccion inhalatoria con sevoflurano y remifentanilo en anestesia ambulatoria 13

2012.Vol 17,N.° 1

la unidad de recuperacion posanestésica el 96% de los pacientes afirmaron
tener un buen recuerdo de la induccion.

Conclusiones: La induccion inhalatoria con sevoflurano es una técnica que
proporciona buenas condiciones de intubacion orotraqueal con adecuado
confort para el paciente. La adicion de remifentanilo acorta el tiempo de
induccién y disminuye el niimero de eventos adversos asociados al proceso,
pero deteriora las variables hemodinamicas sin mejorar significativamente
las condiciones de intubacién.

Palabras clave: induccion inhalatoria, sevoflurano, remifentanilo, anestesia
ambulatoria, complicaciones.

INTRODUCCION

La anestesia inhalatoria es una técnica de uso ampliamente
extendido al aportar unas condiciones 6ptimas para la
realizacion de procedimientos quirdrgicos, diagndsticos
y terapéuticos independientemente de la edad de los
pacientes (1). El sevoflurano es el agente de eleccion en
estos casos por su rapidez de accion, escasa irritabilidad
y baja incidencia de complicaciones respiratorias (2). En
diversos estudios se ha puesto de manifiesto la estabilidad
hemodinédmica que confiere, asi como sus propiedades
cardioprotectoras (3-5). El remifentanilo es un opiaceo de
accién ultracorta y de inicio répido, con gran potencia e
ideal para estimulos dolorosos cortos como la intubacion
orotraqueal (6). A dosis de 2-5 pg/kg-1/min ha sido
empleado con éxito combinado con propofol para
intubacion orotraqueal sin relajacion neuromuscular (7),
pero se ha relacionado con rigidez muscular (relacién
dosis-dependiente) (8). La importancia de la intubacién
sin relajantes neuromusculares viene determinada por
los efectos secundarios relacionados con estos farmacos,
fundamentalmente alergia y anafilaxia (responsables del
69% del total de reacciones anafilacticas intraoperatorias)
(9, 10), el despertar con recuerdo intraoperatorio (dos
veces mas comun cuando se administra un relajante
neuromuscular) (11), hipertermia maligna, hipercaliemia,
arritmias cardfacas, liberacion de histamina, curarizacion
residual, y la necesidad de revertir el bloqueo con los
riesgos asociados a algunos farmacos administrados para
ello (arritmias, nauseas y vémitos) (12). Adicionalmente,
se ha asociado el uso de relajante neuromuscular a una
prolongacién del tiempo de estancia en la unidad de
CIR MAY AMB 2012;17 (1): 12-19

Conclusions: The induction with sevoflurane is a technique that provides
good tracheal intubation conditions with adequate comfort for the patient.
The addition of remifentanil shortens the induction time and decreases the
number of adverse events associated with the process, but impairs hemody-
namic variables without significantly improving intubation conditions.

Key words: inhalational induction, sevoflurane, remifentanil, ambulatory
surgery, complications.

recuperacion posanestésica (URPA) y, por tanto, mayores
costes econdmicos (13).

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar las condiciones
de intubacion orotraqueal, efectos secundarios vy
caracteristicas hemodinamicas de la induccion inhalatoria
con sevoflurano y valorar si la asociacion de un opiaceo
como el remifentanilo mejora las condiciones de
intubacion, disminuye la concentracién de halogenado
necesaria para la intubacién asi como su repercusion
en la estabilidad hemodinamica. Asimismo, determinar
el tiempo necesario para conseguir una profundidad
anestésica suficiente que permita intubar a los pacientes
y conocer su grado de satisfaccion y confort con
esta técnica. Para ello, elegimos dos procedimientos
quirdrgicos, timpanoplastia y septorinoplastia, en régimen
ambulatorio, que no necesitan relajacion intraoperatoria
pero, sin embargo, precisan de intubacién orotraqueal en
la que es necesario obtener un buen nivel de analgesia 'y
abolicion de los reflejos laringeos y tragqueales profundos.

MATERIAL Y METODOS

Desde el 1 de mayo de 2011 hasta el 15 de septiembre
de 2011, se realizd un estudio prospectivo, comparativo,
aleatorizado y doble ciego. Con el objetivo de
garantizar la representatividad del estudio, se realizd
una predeterminaciéon del tamafo muestral a partir del
numero de cirugfas de timpanoplastia y septorinoplastia
gue se llevan a cabo en nuestro centro en un periodo de
5,5 meses (tiempo de duraciéon del estudio). Los criterios
de inclusion fueron: pacientes mayores de 18 afnos, estado
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fisico ASA Iy ll, clasificacion Mallampati | y Il, programados
para timpanoplastia o septorrinoplastia en régimen
ambulatorio. Los criterios de exclusién fueron: historia
de consumo de drogas o alcohol, reflujo gastroesofagico,
enfermedad cardiovascular o respiratoria, IMC > 30 kg/
m?, alergia a algun farmaco empleado en el estudio,
afectacion renal o hepética, Mallampati > Il y tratamiento
crénico con opiaceos o antidepresivos.

A su llegada a quirdfano, los pacientes fueron asignados
de manera prospectiva y aleatoria a dos grupos: S
(sevoflurano) y SR (sevoflurano-remifentanilo). Se
premedicé con midazolam iv (0,03 mg/kg), se mantuvo
una perfusion de cristaloides a 5 ml/h y se preoxigend
con FiO, de 1 durante tres minutos. Previamente se
cebo el circuito con sevoflurano al 8% en oxigeno al 1
durante 3 minutos. Los pacientes fueron monitorizados
con electrocardiograma (ECG), presion arterial no invasiva
(PANI), pulsioximetria (SatO,), capnografia (ETCO,),
analizador de gases (fracciones inspiradas y espiradas
medidas en % de sevoflurano) e indice biespectral (BIS).
En el grupo S se llevo a cabo una induccion inhalatoria
con sevoflurano al 8% en una mezcla al 50% de O,/Aire
a volumen corriente. En el grupo SR la induccioén se realizd
con sevoflurano al 8% en O /Aire a volumen corriente y
una perfusion de remifentanilo de 1 pg/kg-1/min durante
los primeros 40 segundos, seguido de 0,5 pg/kg-1/min
hasta el momento de la intubacion.

El anestesidlogo que aseguraba la estanqueidad en la
administracién de sevoflurano con mascarilla facial estaba
ciego a los valores de BIS, a la concentracion espirada de
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halogenado y al cronémetro y fue el encargado de realizar
la laringoscopia y valorar las condiciones de intubacion:
relajacion mandibular, facilidad para la laringoscopia,
posicion de las cuerdas vocales, tos y movimiento de
extremidades (Tabla I). Utilizando estos parametros y segun
un sistema de puntos descrito previamente, la laringoscopia
era clasificada como mala, buena o excelente (14). Otro
investigador registrd las variables hemodindmicas (a la
llegada, previo a la laringoscopia y posterior a la intubacion
orotraqueal) y los tiempos en alcanzar la pérdida de reflejo
palpebral y un valor de BIS < 50.

En caso de obstrucciéon de la via aérea durante la
induccion se colocd una canula de Guedel. La presencia
de apnea obligdé a la ventilacion asistida manualmente
para mantener un ETCO, 30-35 mmHg. La apnea se
evidencid por la falta de movimientos toracicos y la
ausencia de capnografia. La aparicién de algun problema
durante la ventilacion con mascarilla facial o la intubacion
orotraqueal con una duraciéon superior a 30 segundos
determind la administracion de propofol endovenoso y
relajante neuromuscular. Durante la induccion se registrd
la aparicion de eventos adversos como apnea, rigidez,
tos, laringoespasmo, retencion de respiracion, salivacion
excesiva, hipo y movimientos excitatorios.

Se midieron variables hemodindmicas, respiratorias,
condiciones de intubacién, tiempo de pérdida del reflejo
palpebral, profundidad hipnética utilizando el indice
biespectral y aparicion de eventos adversos. La pérdida
de consciencia se definid como el momento de pérdida
de reflejo palpebral. El tiempo para alcanzar un valor de

TABLA|
SISTEMA DE PUNTUACION DE LAS CONDICIONES DE INTUBACION OROTRAQUEAL
o Aceptable No Aceptable
Criterio
1 2 3

Relajacion mandibular Relajada Aceptable Pobre
Laringoscopia Facil Justa Dificil
Cuerdas vocales Abducidas Intermedias Abiertas
Tos No Diafragmatica Severa
Movimiento miembros No Ligero Vigoroso
Excelente Todos los criterios puntdan 1
Buena Todos los criterios puntdan entre 1y 2
Mala Un solo criterio con puntuacion 3

Traducida y reproducida de: Sluga M, et al (14). Rocuronium versus succinylcholine for rapid sequence induction of anesthesia and endotracheal intubation: A
prospective, randomized trial in emergent cases. Anesth Analg 2005; 101(5): 1356-61.
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BIS < 50 mantenido durante un minuto sin estimulacion
sirvio como control del grado de hipnosis adecuado parala
intubacion orotraqueal. Se consideré hipotension arterial
como un descenso > 20% del nivel basal. Su aparicién se
tratd inicialmente con cristaloides 5 ml/kg vy, si persistia,
con 5 mg de efedrina. Se considerd hipertension arterial
como un aumento > 20% respecto a los niveles basales
y bradicardia como una frecuencia cardiaca < 45 lpm.
Su aparicion implicoé la administracion de atropina (0,01
mag/kg). La taquicardia fue definida como una frecuencia
cardiaca >120 Ipm. Para la laringoscopia se utilizd una
pala de Macintosh® ndmero 4 y la eleccién del tamafio del
tubo orotraqueal se dejé a juicio del anestesiélogo. Para la
evaluacion del grado de satisfaccion de los pacientes con
la técnica, una vez alcanzada una puntuacion de 10 en la
escala de Aldrete en la URPA, se valoré el recuerdo de la
induccion con la técnica mediante una escala cualitativa
(buena, mala o regular).

Todas las variables estudiadas se registraron a un fichero
Excel, realizdndose el anélisis estadistico del mismo con el
programa SPSS 15.0y con el programa RSIGMA. Se realizo
un analisis descriptivo inicial de todas las variables incluidas
en el estudio, reflejandose las variables cuantitativas en
forma de media + desviacion estandar y las cualitativas en
forma de porcentaje. Para el andlisis bivariante se utilizé
la prueba de chi-cuadrado o el test exacto de Fisher para
las variables cualitativas, y la t de Student o la U de Mann-
Whitney para las cuantitativas (segun cumplieran o no
los criterios de normalidad). Se considerd significacion
estadistica para valores de p menores de 0,05.

RESULTADOS

Se reclutaron 85 pacientes para el estudio, analizdndose
los datos de 83 pacientes, 43 del grupo Sy 40 del grupo
SR. En grupo S se excluyd un paciente por agitacion y
en el grupo SR por bradicardia e hipotension arterial
severa. Las caracteristicas demogréficas (edad, sexo,
peso), clasificacion Mallampati y estado fisico ASA no
mostraron diferencias entre los grupos (Tabla Il). El tiempo
para alcanzar la pérdida de reflejo palpebral en el grupo
S fue 1,30 minutos y 1,24 minutos en el grupo SR. En
el grupo S se alcanzd un valor de BIS < 50 a los 5,64
minutos, mientras que en el grupo SR lo hicieron a los
4,51 minutos, diferencia estadisticamente significativa
(p < 0,05). La fraccion espirada de halogenado en el
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grupo S fue de 6,9 al entrar en apnea y de 6,29 previa a
la intubacion orotraqueal. En el grupo SR, las fracciones
espiradas de sevoflurano fueron respectivamente de 5,8
y 6,14.

Las variables hemodinamicas aparecen recogidas en la
Tabla lll. Un 27,9% de pacientes en el grupo S presentd
hipotension arterial y el 4,6% hipertension arterial,
mientras que en el grupo SR el 77,5% de los pacientes
desarrollaron hipotension arterial y no registramos ningdn
caso de hipertension. Dicho de otro modo, el 67,4%
de los sujetos incluidos en el grupo S permanecieron
hemodindmicamente estables frente al 22,5% en el grupo
SR, siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(p < 0,001). Al comparar los datos de la presion arterial
media previa a la laringoscopia con la posterior a la
intubacion, se observd que en el grupo S no se refleja
ningun caso de hipotensién arterial frente al 22,5% de
los sujetos en el grupo SR (p < 0,001). En el grupo S,
el 39,5% de los individuos desarrollaron hipertension
arterial frente al 20% en el grupo SR (p < 0,05). En la
frecuencia cardiaca, el 63% de los sujetos del grupo S
presentaron taquicardia previa a la intubacion frente
al 30% del grupo SR (p < 0,01). Se reflejo taquicardia
posintubacion en 91% de los pacientes en el grupo
del halogenado y en 25% en el grupo del opioide (p <
0,001). En 50% de los casos incluidos en el grupo SR fue
necesaria la administracion de atropina intravenosa en
algtin momento de la induccion mientras que en el grupo
S no fue necesaria en ningun caso. La SatO, se mantuvo
entre 91-100% antes de la intubacién en ambos grupos y
entre 95-100% después de la misma.

Las condiciones de intubacion orotraqueal en ambos
grupos estan recogidas en la Tabla IV. Tres pacientes de cada
grupo (no fueron excluidos del analisis estadistico final)
precisaron, por malas condiciones para la laringoscopia,

TABLAII

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
DE LA POBLACION A ESTUDIO

S SR
n=43 n =40
Edad media + DE 42,8 +16,9 47,9 + 15,8
Peso medio + DE 72,4+ 12,5 72,62 + 16,7
ASA (I/1l) % 39,5/60,5 22,5/77,5
SEXQO (H/M) % 53,5/46,5 42,5/57,5
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TABLA NI
PARAMETROS HEMODINAMICOS
S SR p
(n=143) (n = 40)
Media = DE Media + DE

FC
Basal 75,72 = 13,81 72,98 + 13,72 NS
Previo a laringoscopia 83,28 + 16,79 66,08 + 16,50 P < 0,001
Posterior a intubacion 98,88 + 18,64 73,50 = 19,93 P < 0,001
PAS
Basal 132,98 £ 17,77 134,73 + 22,40 NS
Previo a laringoscopia 120,23 + 33,31 98,98 + 23,43 P<0,01
Posterior a intubacion 143,37 + 29,07 98,88 + 27,96 P < 0,001
PAD
Basal 79,33 + 9,90 79,90 + 14,81 NS
Previo a laringoscopia 71,49 = 17,13 58,03 + 16,47 P < 0,001
Posterior a intubacion 85,81 + 18,95 60,75+ 21,34 P < 0,001
PAM
Basal 99,72 + 13,19 100,05 + 16,45 NS
Previo a laringoscopia 91,58 + 21,86 71,70 + 19,55 P < 0,001
Posterior a intubacion 107,95 = 19,67 73,90 + 25,66 P < 0,001

FC: frecuencia cardiaca expresada en latidos por minuto, PAS: presion arterial sistolica expresada en mm Hg, PAD: presion arterial diastolica expresada en mm
Hg, PAM: presion arterial media expresada en mm Hg, NS: no significancia estadistica.

la administracién de un hipnoético intravenoso y de un
relajante neuromuscular para proceder a una intubacién
orotraqueal efectiva. En cuanto a las variables medidas
durante la realizacion de la laringoscopia, no hay
diferencias significativas en la relajacion mandibular y el
resto de variaciones medidas se muestran en la Tabla V.

Los efectos adversos observados durante la intubacion
orotraqueal se muestran en la Tabla VI. Los resultados de
la encuesta de satisfaccion realizada al alta de la URPA
demuestran que un 96% de los pacientes tuvieron
un buen recuerdo de la induccién y sélo un 3,6% lo

TABLA IV
CONDICIONES DE INTUBACION OROTRAQUEAL
S SR p
(n=43) (n = 40)

Condiciones 10T N (%) N (%)
Excelentes 21(48,8) 19 (47,5) NS
Buenas 13(30,2) 17 (42,5) NS
Malas 9(20,9) 4(10) NS

(NS: no significancia estadistica).

calificaron como regular debido a un olor desagradable.
En el 100% de los casos se percibié un confort bueno de
los pacientes.

DISCUSION

Los resultados del presente estudio confirman que la
induccion inhalatoria con sevoflurano es una técnica
que proporciona buenas condiciones de intubacién
orotraqueal con un adecuado grado de confort para
el paciente. La adicion de remifentanilo acorta el
tiempo de induccién y disminuye el numero de eventos
adversos asociados al proceso pero deteriora las
variables hemodindmicas sin mejorar significativamente
las condiciones de intubacion. Del total de pacientes
incluidos en el estudio, el 69,1% presentaron condiciones
de intubacion excelentes o buenas frente al 30,9% de los
casos en los que fue calificada como mala (cuerdas vocales
cerradas, el movimiento enérgico de los miembros y tos
severa) y obligd a administrar un hipnético intravenoso y
un relajante muscular para proceder a la intubacién.

Aunque la adicion al sevoflurano de un opiaceo potente
como el remifentanilo mejoralas condiciones de intubacién

CIR MAY AMB 2012;17 (1): 12-19
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TABLAV TABLA VI
PUNTUACION DE LAS VARIABLES MEDIDAS PARA LA EFECTOS ADVERSOS
INTUBACION OROTRAQUEAL EN CADA GRUPO
S SR . S SR
(n=43) (n = 40) P Efectos secundarios no a3 n= 40 P
Relajacién mandibular Apnea 2.3 80 P < 0,001
1 (relajada) 95,3 95 NS Rigidez 0 2,5 NS
2 (aceptable) 4,7 5 NS Tos 27,9 7,5 P<0,05
3 (pobre) 0 0 Retgnugp 25,6 5 P <001
. . respiracion
Laringoscopia L
Salivacion 9.3 0 P < 0,001
1 (facil) 88,4 97,5 P<0,1*NS ,
Hipo 4,7 0 NS
2 (justa) 9.3 2 NS Movimientos 186 0 P <001
3 (dificil) 2.3 0 NS excitatorios ’ ’
Cuerdas vocales Valores expresados en porcentaje. (NS: no significancia estadistica).
1 (abducidas) 81,4 60 P<0,05 en la disminucion de efectos adversos, encontrandose
2 (intermedias) 13,9 27,5 NS que, cuando se administra en un tiempo superior a 120
3 (abiertas) 47 125 NS segquos, se f}li‘sminuyen efectos indesgables tales C(?mp
la rigidez toracica (13). Por el contrario, en el analisis
Tos dividido de los pardmetros que valoran las condiciones de
1 (no) 65.1 80 NS intubacion, eII rgmifentanilo rgduce significativamehte la
tos y los movimientos de los miembros, lo que contribuye
2 (diafragmatico) 18,6 20 NS a mejorar la percepcion del anestesiélogo durante la
3 (severo) 16,3 0 P<0,01 laringoscopia.
No se ha encontrado diferencias estadisticamente
Movimiento miembros significativas respecto el tiempo para alcanzar la pérdida
1(no) 698 85 P<0,1* NS del reflejo palpebral pero si en el tiempo para alcanzar
: un valor de BIS < 50. Los resultados para alcanzar una
2 (ligero) 20,9 15 NS profundidad anestésica suficiente para la intubacién
3 (vigoroso) 9,3 0 P<0,05 orotraqueal en el grupo S (5,64 minutos) y el end-tidal

Valores expresados en porcentaje. (*Roza la significancia estadistica. NS: no
significancia estadistica).

orotraqueal (7), no se han encontrado diferencias entre
los dos grupos, probablemente porque la dosificacion
de remifentanilo empleada fue menor que en la mayoria
de los estudios publicados. De hecho, se ha descrito
que dosis de remifentanilo de 3 pg/kg-1/min permiten
mejores condiciones de intubacion frente a otras menores.
Sin embargo, dosis de 4 pg/kg-1/min no aumentan la
tasa de éxitos, por el contrario, generan mas efectos
adversos como bradicardia e hipotension. La velocidad
de su administracion desempefa un papel importante
CIR MAY AMB 2012;17 (1): 12-19

de sevoflurano (6,29%) fueron similares a los publicados
en la literatura (15, 16). Mollestad y cols. demostraron
gue se puede intubar a los pacientes con sevoflurano a 1
CAM (concentracion alveolar minima) (17), sin embargo,
concentraciones de halogenado inferiores a las empleadas
en este estudio se asocian con peores condiciones de
intubacion (tos enérgica, movimiento del paciente) y
mayor riesgo de lesion de las cuerdas vocales y ronquera
en el posoperatorio. Otros autores han reportado que
remifentanilo a 2 pg/kg-1/min asociado a sevoflurano
8% proporciona condiciones de intubacién éptimas a los
tres minutos (7). En nuestro estudio, el proceso se alargd
hasta 4,51 minutos, probablemente debido a una menor
dosificacion del opiaceo.
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Respecto a la hemodinamica, afirmar que la induccion
con sevoflurano proporciona mayor estabilidad que su
coadministracion con remifentanilo. En el grupo SR resulta
importante destacar la alta frecuencia de hipotension
arterial y bradicardia. La taquicardia e hipertension arterial
observadas en el grupo S previas a la intubacion se deben
probablemente a una activaciéon del sistema nervioso
simpatico tras un aumento brusco de la concentracién
inspirada de halogenado (18, 19). En las inducciones
inhalatorias la repercusion sobre la frecuencia cardiaca
se minimiza si las concentraciones de sevoflurano se
aumentan paulatinamente (20). El efecto irritante que se
provoca en la via aérea con el paso del tubo orotraqueal
puede también provocar taquicardia e hipertension arterial
(reportadas en los valores posintubacién) que pueden ser
minimizadas con la aplicacion de lidocaina topica (21).
El riesgo de esta maniobra reside en la posibilidad de
laringoespasmo al contacto de la glotis con el anestésico
local si el paciente se encuentra en un plano anestésico
superficial. Aouad y cols. (22) han demostrado que la
administracion de lidocaina parenteral (2 mg/kg) a nifos
previa a la intubacion orotraqueal atenda las alteraciones
hemodinamicas durante las inducciones inhalatorias (22).
La supresion de la respuesta hemodinamica a la intubacion
en el grupo SR se debe a las propiedades analgésicas de los
opiaceos que inhiben los impulsos aferentes que resultan
de la estimulacion de la laringoscopia (23).

Los efectos adversos encontrados durante la induccién son
similares a los que aparecen publicados en estudios previos
(24). Llama la atencién el porcentaje alto de sujetos en el
grupo SR que presentaron apnea y la escasa frecuencia
(2,3%) de pérdida de respiracidon espontanea en el grupo
S. Estos datos apoyan la induccion con sevoflurano como
una técnica ideal para una laringoscopia diagnostica en
los casos de via aérea dudosa. La ventilacion con presion
positiva intermitente, necesaria para asistir al paciente en
apnea, puede ocasionar distension gastrica y aumentar el
riesgo de nauseas y/o vomitos postoperatorios (25). Una de
las criticas a nuestro trabajo es que no se evalud la incidencia
de nauseas y/o vomitos y que el tamafio muestral deberia
haber sido mayor para aumentar su poder estadistico.

En base a nuestros resultados, podemos concluir que el
sevoflurano facilita una adecuada induccién anestésica y
buenas condiciones de intubacién orotraqueal sin pérdida
de la respiracion espontanea. La adicion de remifentanilo
no mejora significativamente las condiciones de
intubacion, aumenta la incidencia de pérdida de la

CIR MAY AMB

respiracion espontanea y produce mayor numero de
alteraciones hemodindmicas.
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