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RESUMEN

Antecedentes: Desde el advenimiento de opioides de accidn corta, la intubacién
orotraqueal ha sido posible cuando estas drogas se usan combinadas con propofol.
En situaciones donde el uso de los relajantes neuromusculares es indeseado, ya
sea por contraindicacion al bloqueo, no contar con la monitorizacién adecuada o
en casos donde la intubacion es necesaria pero no la relajacion neuromuscular; la
intubacién orotraqueal puede ser lograda sin relajantes neuromusculares cuando
se usan combinaciones de remifentanyl y propofol. El objetivo principal del estudio
es determinar cudles son las condiciones de intubacién en pacientes sometidos
a induccion anestésica con bolo de propofol mas infusién de remifentanyl. Ma-
terial y métodos: 46 pacientes fueron aleatorizados a través de un sistema de
sobre cerrado en dos grupos (grupo S = sin relajante; grupo C = con relajante).
La induccién se realizé con propofol bolo 2.3 mg/kg, contenido de la jeringa del
sobre, infusién de remifentanyl 0.4 pg/kg/min. Un anestesiologo experto procedio
a intubar al paciente a través de videolaringoscopio. Resultados: Un 72.72% de
los pacientes que no recibieron relajantes neuromusculares mostré condiciones
de intubacion orotraqueal excelentes, mientras que un 27.27% presenté buenas
condiciones. Conclusiones: Un bolo de propofol a 2.3 mg/kg junto a una infusién
de remifentanyl 0.4 pg/kg/min permiten obtener condiciones de intubacion con
videolaringoscopio en el 100% de los casos.

Palabras clave: Intubacion, relajantes neuromusculares, remifentanyl, propofol,
video laringoscopio.

SUMMARY

Background: Since the advent of short-acting opioids, tracheal intubation was
possible when these drugs are used in combination with propofol. In situations
where the use of neuromuscular relaxants is unwanted, either by blocking
contraindication to not have adequated monitoring or in cases where intuba-
tion is necessary but not neuromuscular relaxation; tracheal intubation can be
achieved without neuromuscular relaxants when combinations of remifentanyl
and propofol are used. The main objective of the study is to determine the con-
ditions of intubation in patients undergoing anesthesia induction with propofol
bolus plus infusion of remifentanyl. Material and methods: 46 patients were
randomized through a sealed system into two groups (group S = no relaxing;
group C = with relaxing). The induced with propofol bolus 2.3 mg/kg, the content
of the syringe, infusion of remifentanyl 0.4 ug/kg/min. An expert anesthesiolo-
gist proceeded to intubate the patient through video laryngoscope. Results:
72.72% of patients who received neuromuscular relaxants showed excellent
tracheal intubation conditions, while 27.27% had good condition. Conclusions:
A bolus of propofol 2.3 mg/kg with an infusion of remifentanyl 0.4 ug/kg/min
allow to obtain intubating conditions with video laryngoscope in 100% of cases.

Key words: Intubation, neuromuscular relaxants, remifentanyl, propofol, video
laryngoscope.
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INTRODUCCION

Los relajantes neuromusculares fueron introducidos en la
préctica clinica de los Estados Unidos en 1942(), previa-
mente, la intubacién orotraqueal (IOT) se realizaba bajo
anestesia inhalatoria profunda con éter. Desde entonces, un
grupo de anestesidlogos todavia defiende la IOT sin relajantes
neuromusculares, exponiendo multiples formas de realizarla
con una alta tasa de efectividad a pesar de prescindir de los
relajantes neuromusculares®.

Al observar libros de texto de anestesia sugieren que los
relajantes neuromusculares tienen un tiempo de duracién de
accion predecible. Esto es enfatizado por la clasificacién en
corta, intermedia y larga duracién®. Esta afirmacién puede
ser refutada por muchos estudios, los cuales demuestran una
relajacion residual en el postoperatorio de un 4% a un 64%
dependiendo del relajante neuromuscular usado y la definicién
de bloqueo residual*®. Se ha incluido la relajacién neuro-
muscular con Train of Four (TOF) menor a 0.7 como factor
de riesgo para complicaciones en el postoperatorio tales como
atelectasia, neumonta e infiltrado pulmonar(”. La relajacién
residual con TOF menor a 0.9 resulta en una disminucién de
la presion del esfinter esofdgico superior, asi como un dete-
rioro de la coordinacién faringo-esofagica, lo que lleva a un
aumento del riesgo de aspiracién de contenido géstrico®?,
Algunas técnicas usadas por escuela sugieren el uso de bajas
dosis de relajantes neuromusculares para conseguir condi-
ciones de intubacién, sin embargo, se ha demostrado que la
adicion de bajas dosis de bromuro de rocuronio no mejora las
condiciones de intubacién en infantes!?). Adicionalmente, la
respuesta ventilatoria a la hipoxia, la habilidad de reaccionar
ante una desaturacion arterial al aumentar el volumen minuto,
estd significativamente disminuida?. Todo esto, aunado a
la duracién impredecible de los relajantes neuromusculares,
hace que la monitorizacion cuantitativa deba ser utilizada en
todos los pacientes que reciban relajantes neuromusculares®,
haciendo imposible la relajacién neuromuscular anestésica en
algunos centros que no cuentan con TOF.

Los inhibidores de colinesterasa, usados como antagonistas
de los relajantes neuromusculares, aumentan la disponibi-
lidad de acetilcolina en la zona postsindptica de la unién
neuromuscular lo que aumenta las probabilidades de unién
con su receptor, y estimulando asi la contraccién muscular®.
La incidencia de coma y muerte en las primeras 24 horas
fue significativamente inferior en aquellos hospitales donde
se usan de forma rutinaria antagonistas de los relajantes
neuromusculares para revertir su efecto!?. Sin embargo, el
uso de inhibidores de colinesterasa lleva a efectos colatera-
les bien conocidos como bradicardia'®!¥, hipotensién(!¥,
broncoconstricciéon!®), posibilidad de aumentar las nduseas
y vémitos postoperatorios!”), hipersalivacién e incremento
de la motilidad intestinal'®. Dichos efectos adversos pueden

ser contrarrestados con atropina y glicopilorrato, los cuales
a su vez conllevan numerosos efectos adversos tales como
taquicardia, constipacién, nduseas, confusién y boca seca®.
Los inhibidores de la colinesterasa tienen «efecto techo»,
lo que quiere decir que al bloquear todas las colinesterasas,
dosis adicionales no aumentaran su efecto sobre la relajacion
neuromuscular(!?, por lo que, en orden de realizar de forma
efectiva la reversion de la relajacion del bloqueo neuromus-
cular, un cierto grado de recuperacién de la relajacion de la
parélisis debe estar cumplido antes de administrar dichos
antagonistas®; ya que, si los inhibidores de la colinesterasa
causan concentraciones muy grandes de acetilcolina, ésta
puede desarrollar propiedades antagonistas sobre el receptor
muscarinico y por lo tanto un efecto relajante muscular®.

Actualmente la molécula de sugammadex ha presentado
una nueva alternativa para la reversién neuromuscular. Su
unica contraindicacién absoluta la hipersensibilidad a la
molécula. Presenta una alta afinidad por las moléculas de
rocuronio-vecuronio, con eliminacién 100% renal, 1til para
revertir todos los grados de bloqueo sin riesgo a efectos co-
laterales. Sin embargo, el costo de una ampolla de 200 mg
puede llegar a los 85.70 Euros®.

Con lo anterior expuesto se puede concluir que el uso de rela-
jantes neuromusculares conlleva por obligacién la monitorizacion
con TOF, el cual sélo se encuentra disponible en algunos centros
del pais; y mas atn, al uso de antagonistas de dichos relajantes
neuromusculares, exponiendo al paciente a mayor riesgo de
complicaciones y efectos adversos propios de cada droga.

Se planted la hipétesis que el uso de un bolo de propofol de
2.3 mg/kg seguido de una infusion de remifentanyl de 0.4 g/
kg/min durante tres minutos, proveera excelentes condiciones
de intubacién en la mayoria de los casos.

La gran mayoria de los anestesidlogos defienden que la
IOT no debe realizarse sin relajantes neuromusculares, ya
que pobres condiciones de intubacién estan relacionadas con
lesién de cuerdas vocales®*2D, y para poder obtener condicio-
nes adecuadas deben usarse dosis significativamente altas de
hipnéticos y narcéticos®>??), 1o que hace a la IOT la principal
razén del uso de relajantes neuromusculares en anestesia.

Desde el advenimiento de los opioides de accién corta, la
IOT ha sido posible cuando estas drogas se usan en combi-
nacién con propofol!?. Esta técnica es particularmente (til
cuando el uso de relajantes neuromusculares es indeseado, ya
sea por contraindicacién al bloqueo neuromuscular, en casos
donde la IOT es necesaria pero la relajacién neuromuscular
prolongada no lo es®>?? e incluso en aquellas situaciones
donde no se cuenta con la monitorizacién adecuada®®.

Antecedentes

Grant S y cols® evaluaron las condiciones de intubacién de
60 pacientes adultos ASA Iy II, después de una induccién
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con propofol a 2 mg/kg y diferentes dosis de remifentanyl
(0.5 pg/kg, 1 pg/kg, 2 ng/kg) en bolos de 30 segundos. Se
formaron tres grupos de 20 pacientes y usaron un score de 5
elementos con un puntaje del 1 al 4. Se lograron intubar 54
de 60 pacientes; en el grupo I (remifentanyl 0.5 pg/kg) 16 de
20 pacientes; en el grupo II (remifentanyl 1 pg/kg) 18 de 20
pacientes; mientras que en el grupo III (remifentanyl 2 pg/
kg) todos los pacientes fueron intubados. También reportaron
que las variables hemodindmicas fueron estadisticamente y
clinicamente no significativas.

Gulhas y cols®® compararon el efecto del remifentanyl
para IOT sin relajantes neuromusculares contra la intubacién
con succinilcolina. 80 pacientes fueron aleatorizados en dos
grupos, grupo R: remifentanyl 4 pg/kg a pasar el bolo de 90
segundos; grupo S: remifentanyl 1 pg/kg a pasar en bolo
de 90 segundos y succinilcolina 1 mg/kg. Posterior al bolo
de remifentanyl se administré propofol 2 mg/kg en ambos
grupos. Consiguieron condiciones de intubacién similares
para ambos grupos, disminucion de la presion arterial media
(PAM) significativamente menor en el grupo S, e incluso,
requerimientos de Efedrina fueron mayores en el grupo S.

Pang y cols?® aleatorizaron 40 pacientes sometidos a
cirugfas electivas de nédulos de cuerdas vocales en dos gru-
pos, grupo A: propofol TCI (Target Controled Infusion) 3
pg/mL y remifentanyl TCI 5 ng/mL; grupo B se le adiciond
cisatracurio 0.1 mg/kg. Se logré intubar a los pacientes en el
100% de los casos. En el grupo A, un 80% de los pacientes
tuvo muy buenas condiciones para intubar, y s6lo un 20% de
los pacientes tuvo buenas condiciones para intubar; mientras
que en el grupo B fue un 85% de muy buenas condiciones y
un 15 % de buenas condiciones para intubar. No encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
que recibio relajante neuromuscular versus el que no recibi
relajante neuromuscular.

Gelberg y cols!!9), estudiaron la intubacién orotraqueal
en nifios con bolos de propofol y remifentanyl sin relajantes
neuromusculares y con dosis bajas de Bromuro de Rocuronio.
Encontraron pobres condiciones de intubacién en 14 de 34
pacientes que no recibieron Rocuronio, mientras que en el gru-

po que recibi6 dosis bajas de rocuronio (0.2 mg/kg) 10 de 36
pacientes tuvieron pobres condiciones al momento de intubar.
Ellos concluyen que la adicién de dosis bajas de rocuronio no
mejora las condiciones de intubacion.

Mencke y cols?!, compararon la intubacién orotraqueal con
propofol y remifentanyl mas sevoflurane contra propofol, remi-
fentanyl y rocuronio; encontrando que las condiciones fueron
aceptables en 82% de los casos y que no existid diferencia en la
incidencia y severidad de lesiones de cuerdas vocales.

Marco teorico
Induccion anestésica

El término de induccion hace referencia a la accion de inducir
sedacién y pérdida de conciencia en el paciente para poder
llevar a cabo la intubacién traqueal. La induccién y la relaja-
cién neuromuscular constituyen la intervencion terapéutica
medicamentosa cuyos objetivos son facilitar y optimizar las
condiciones para la intubacién traqueal y, ademads, disminuir
el estrés que dicho procedimiento genera en el paciente®?,

Condiciones de intubacion

Son todos los elementos presentes al momento de la intu-
bacidn, que corresponde desde el inicio de la laringoscopia
con: relajacion del maxilar, facilidad para la laringoscopfa,
resistencia a la hoja del laringoscopio, posicion de las cuerdas
vocales, movimiento de las cuerdas vocales, movimiento de
las extremidades, reflejo tusigeno o nauseoso (Cuadro I). Estos
pueden ser valorados como Excelentes (2 puntos); Buenas
(1 punto), Pobres (0 puntos). Un score mayor a 12 puntos es
considerado como excelentes condiciones para intubar®®,

Propofol
El propofol (2,6 di-isopropilfenol) pertenece al grupo de

los alquilfenoles?®3?, los cuales son aceites a temperatura
ambiente e insolubles en solucién acuosa. Inicialmente

Cuadro I. Evaluacion de condiciones de intubacion(@®).

Variables Excelentes (2 puntos) Buenas (1 punto) Pobres (0 puntos)
Relajacion del maxilar a la apertura bucal Relajado No completamente relajado Pobre relajacion
Facilidad para la laringoscopia Facil Intermedia Dificil

Resistencia a la pala Ninguna Algo Activa

Posicion de las cuerdas vocales Abiertas Intermedias Cerradas
Movimiento en las cuerdas vocales Sin movimiento Moviéndose Cerradas
Movimiento de las extremidades Sin movimiento Pequerios Vigorosos

Tos o reflejo nauseoso Ningun reflejo

Menor a 10 seg Mayor a 10 seg

* Se consideran excelentes condiciones IOT mas de 12 puntos, buenas 11 a 12 puntos, pobres menos de 10 puntos.
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estaba elaborado con un compuesto llamado cremophor E
(polioxil 35 de aceite de castor), pero éste mostré un alto
indice de anafilaxia y finalmente esta férmula quedé fuera
del mercado. Debido a este efecto adverso se desarroll6 otra
formulacidn, la cual contiene propofol al 1% disuelto en 10%
de aceite de soya mas 1.25% de lecitina de huevo purificada
como surfactante. El glicerol al 2.25% fue afiadido para hacer
la solucién mas isotdnica; el hidréxido de sodio fue agregado
hasta obtener un pH de 7 a 8.5. Esta formulacién contiene
sustancias que favorecen el crecimiento bacteriano; por lo
que se le agrego edetato disédico (EDTA) el cual inhibe el
crecimiento bacteriano, con minimos efectos en la estabili-
zacion de la emulsidn, pero en infusiones prolongadas puede
alterar la homeostasis de ciertos elementos, como el calcio,
zinc, hierro y cobalto®%.

La accién como hipnético se ejerce principalmente
al favorecer la corriente de cloro inducida por el dcido
y-aminobutirico (GABA), mediante la unién a la subunidad
B del receptor GABA®?. La dosis de induccién es de 1 a 2.5
mg/kg de peso®. Las caracteristicas fisiolégicas que mds
condicionan la dosis de induccién necesaria son la edad, la
masa corporal magra y el volumen sanguineo central®?,

Se metaboliza rdpidamente en el higado mediante la conju-
gacion con glucurdnico y sulfato para conseguir compuestos
solubles en agua que se excretan por el rifién. Se cree que no
posee metabolitos activos. Los pulmones también parecen
intervenir en su metabolismo extrahepatico. Son responsables
de la captacion y de la eliminacién de primer paso de aproxi-
madamente 30% del propofol después de la administracién
de un bolo®.

La farmacocinética del propofol se ha descrito como un
modelo de distribucién bicompartimental y tricompartimental.
Después de la inyeccion de un bolo, los niveles sanguineos de
propofol disminuyen rapidamente debido a la redistribucién y
a la eliminacién. Tiene un tiempo de accidn brazo-cerebro de
30 segundos, semivida de distribucién inicial de 1 a 8 minutos,
semivida de distribucién lenta 30 a 70 minutos. El aclaramiento
del propofol es extremadamente alto (1.5 a 2.2 L/min). La
constante de equilibrio del propofol, basada en la supresion del
electroencefalograma (EEG) (que se correlaciona fuertemente
con la pérdida de consciencia), es de alrededor de 0.3 min’!, y
la semivida de equilibrio entre la concentracion plasmatica y
el efecto en el EEG es de 2.5 min. El tiempo que se tarde en
alcanzar el efecto maximo es de 90 a 100 segundos®.

Remifentanyl

Es un opioide de la clase 4-anilidopiperidine, con estructura
quimica similar a fentanyl, sufentanyl, y afentanyl. Es far-
macodindmicamente similar a todos los agonistas mu selec-
tivos, pero posee propiedades farmacinéticas dnicas®®". Es el
primer opioide sintético de accidn ultra corta para uso como

adyuvante en anestesia general®. Presenta una alteracién
minima frente a edades extremas, disfuncién renal o hepética,
y disipacién rdpida de su efecto clinico al suspenderse después
de infusiones prolongadas®!'-32).

El remifentanyl tiene un metil-éster en la cadena N-acyl del
anillo de la piperidina que aumenta la susceptibilidad para el
metabolismo por las esterasas no especificas que se encuentran
ampliamente distribuidas en plasma, glébulos rojos, tejido in-
tersticial, donde otras anilodopiperidinas (fentanyl, afentanyl,
sufentanyl) no pueden ser metabolizadas®". El remifentanyl
es metabolizado a su metabolito carboxilado en 4cido de
remifentanyl, el cual es de 800 a 2,000 veces menos potente
que la droga padre, con una vida media de eliminacién de 90
a 120 min sin cambios a través del riiion!-33),

La vida media de eliminacién del remifentanyl es de 9 min
aproximadamente®!, Su dosis de carga es de 1 a 2 pg/kg, la
velocidad de mantenimiento de infusién vade 0.1 a 1 pg/kg/
min y bolos adicionales de 0.1 a 1 pug/kg?®?.

Bromuro de rocuronio

Es un bloqueante neuromuscular no despolarizante (BNMND)
que se une al receptor postsindptico en una forma competitiva,
mediante la unién a una de las subunidades o del receptor,
con lo cual no puede actuar de inmediato el agonista fisiol6-
gico (ACh). Es un compuesto aminoesteroide con similitud
estructural con bromuro de vecuronio y pancuronio. De baja
potencia, con una DE95 de 0.3 mg/kg, propiedad que le confie-
re su corta latencia al efecto maximo, al necesitar administrar
mayor carga molecular respecto a otros BNMND. Después
de una dosis de 0.6 mg/kg (2 x DE95), la latencia al efecto
necesario para intubacion es s6lo 45 a 90 seg. permitiendo la
intubacién en promedio al minuto. Duracién de la accidn es
de 30 a 40 minutos; con una dosis de mantenimiento de 0.06
a 0.15 mg/kg cada 15 a 20 min y dosis continua por infusién
de 0.3 a 0.6 mg/kg/h(3234.3),

MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacién por el Comité de Etica de la Clinica Dr.
Méndez Gimon, se realizé un estudio aleatorizado prospectivo
y doble ciego.

Poblacién y muestra

La poblacién que ingresé al estudio fue tomada del plan
de cirugias electivas en un periodo de tres semanas de la
Policlinica Méndez Gimén entre el 20 de abril y el 8 de
mayo del 2015.

Se us6 como criterios de inclusién: edad comprendida
entre 18 y 65 afios, ASA I y II, programados para cirugia
electiva, que firmen el consentimiento informado. Los crite-
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rios de exclusion usados fueron: obesidad grado I o superior,
Mallampati IIT o IV, circunferencia cervical mayor a 43 cm,
tension arterial sist6lica (TAS) mayor a 140 mmHg o menor
a 100 mmHg al momento de monitorizacién en quiréfano,
tensidn arterial diastélica (TAD) mayor a 100 mmHg o menor
de 60 mmHg al momento de monitorizacién en quiréfano,
frecuencia cardiaca (FC) menor a 60 latidos minuto, consumo
de betabloqueantes, pacientes con cardiopatias.

Procedimiento

Todos los pacientes fueron aleatorizados a través de un
sistema de sobre cerrado en dos grupos (grupo S = sin re-
lajante; grupo C = con relajante). Cada sobre contenia una
jeringa de 10 cm? preparada desde farmacia. Los sobres del
grupo S tenian solucién salina 0.9%. Los sobres del grupo
C tenfan bromuro de rocuronio a 10 mg/mL. Todos los
pacientes recibieron premedicacién con midazolam 2 mg
antes de entrar a quir6fano. Una vez en quir6fano se reali-
z6 monitorizacién ASA estdndar (PANI, saturacién de O,,
electrocardiograma, EtCO,). La induccién estuvo a cargo del
anestesiologo del caso, ciego a la preparacion de la jeringa
del sobre, y se realiz6 en el siguiente orden: lidocaina 30
mg, propofol bolo 2.3 mg/kg, contenido de la jeringa del
sobre a pasar segin dosis de rocuronio 0.6 mg/kg, infusién
de remifentanyl 0.4 pg/kg/min. Se esperaron tres minutos
posteriores al inicio de la infusién de remifentanyl, durante
los cuales se ventil6 al paciente con FiO, de 100%. Una
vez transcurridos los tres minutos un anestesiélogo experto
procedi6 a intubar al paciente a través de videolaringoscopio
tipo C-MAC o GlideScope.

Las condiciones de intubacién fueron reportadas segtin
un sistema de calificacién estdndar (Cuadro 1), donde
se evalud: relajacion del maxilar inferior a la apertura
bucal, facilidad para la laringoscopia, la resistencia a la
pala, movimiento de las cuerdas vocales, posicion de las
cuerdas vocales, movimiento de las extremidades, y tos y
reflejo nauseoso. Se calificé excelente (més de 12 puntos),
buenas (de 11 a 12 puntos), pobres (10 o menos a 10 pun-
tos). Inmediatamente posterior a la IOT, se ajusté la dosis
de remifentanyl a 0.05 pg/kg/min y se inici6 la adminis-
tracién de gases anestésicos. Todo paciente que no logréd
la intubacién al primer intento por pobres condiciones, se
aseguré la profundidad anestésica y se le administré rela-
jante neuromuscular tipo rocuronio a dosis 0.6 mg x kg, se
mantuvo ventilado y se realiz6 una segunda laringoscopia
cuando el anestesiélogo a cargo lo considerd. Todos los
datos, incluyendo variables hemodindmicas fueron registra-
das. En caso de presentar FC < a 50 latidos minuto, TAS
< 90 mmHg, se suspendid la infusién de remifentanyl, y
en caso de persistir se usaron bolos de rescate de atropina
y efedrina, respectivamente.

Aspectos éticos y tratamiento estadistico

Se solicit6 la evaluacién y aprobacién del estudio por el Co-
mité de Etica de la Policlinica Méndez Gimén. A todos los
pacientes se les explico el dia antes de la cirugia el marco me-
todolégico del estudio y firmaron consentimiento informado.

Técnicas de analisis aplicadas

Los datos fueron procesados a través de las técnicas estadisticas
descriptivas a través de tablas de distribucion de frecuencias. A
las variables cuantitativas se les calculé media + error tipico, dato
minimo, dato mdximo y coeficiente de variacion (para verificar
la homogeneidad de la serie de datos). Se asocié el uso de rela-
jantes musculares en la induccién anestésica segtin la condicién
de IOT a través del andlisis no paramétrico de Chi cuadrada
(¢?) para independencia de variables; se correlaciond el uso de
relajante muscular segutn el puntaje del score para condiciones
de IOT a través del coeficiente de correlacién de Pearson y se
compararon tales puntajes segtin los grupos de estudio a través
de la prueba de hipétesis para diferencia entre medias®®.

Posteriormente se compararon las medianas de los puntajes
obtenidos por los grupos de estudio en cada uno de los indi-
cadores (variables) del score para condiciones de IOT para
verificar cudles eran los elementos mas dificiles de eliminar con
o sin el uso de relajantes neuromusculares. Para todo se utilizé
el procesador estadistico Statgraphics Plus 5.1 adoptandose
como nivel de significancia estadistica P valores inferiores a
0.05 (p < 0.05).

RESULTADOS

47 pacientes fueron elegibles para este estudio, un paciente
del grupo S fue excluido por TAS mayor a 140 mmHg al
momento de monitorizacién. 46 pacientes fueron analizados.

En cuanto a las caracteristicas de los grupos (Cuadro
II) no se observé diferencia estadisticamente significativa
para los grupos S y C entre edad (p valor = 0.4886) y peso
(p valor = 0.7222), predominando el sexo femenino en
ambos grupos.

En el cuadro III se observa que todos los pacientes que
recibieron relajantes neuromusculares en la induccién anes-
tésica mostraron condiciones excelentes de IOT (24 casos);
mientras que en los pacientes que no recibieron relajantes
neuromusculares en la induccién un 72.72% (16 casos de
22) mostraron condiciones de IOT excelentes, mientras que
un 27.27% (seis casos de 22) presentd condiciones buenas
(Figura 1).

De los 24 pacientes a los que se les suministré relajante
neuromuscular se registré un promedio en el puntaje del
score de IOT (Figura 2) de 13.75 pts. = 0.19, con un registro
minimo de 13 pts., un mdximo de 14 pts. y un coeficiente de
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Cuadro Il. Caracterizacion de los grupos en estudio segun sexo, edad, peso y ASA.

Grupos Con relajante Sin relajante Total

Sexo F % F % F %
Femenino 17 36.96 15 32.61 32 69.57
Masculino 7 15.22 7 15.22 14 30.43

Edad F % F % F %
18-32 8 14.39 7 15.22 15 32.61
33-47 6 13.04 10 21.74 16 34.78
48-63 10 21.74 5 10.87 15 32.61

Peso F % F % F %
51-65 7 15.22 11 23.91 18 39.13
66-80 12 26.09 4 8.70 16 34.78
81-95 5 10.87 7 15.22 12 26.09

ASA F % F % F %
| 15 32.61 16 34.78 31 67.39
1] 9 19.57 6 13.04 15 32.61

Total 24 52.17 22 47.83 46 100

Cuadro lll. Asociacion entre el uso de relajantes musculares y las condiciones de intubacién orotraqueal.

Uso de relajantes musculares Si No Total
Condiciones de IOT f % f % f %
Buena 0 0 6 13.04 6 13.04
Excelente 24 52.17 16 34.78 40 86.96
Total 24 52.17 22 47.83 46 100

100 - 100.00 L . . :

mas baja fue registrada por el indicador de tos o reflejo nau-

80 - 72.72 seoso 1 +1(1.41 +0.11) quien también registr6 el menor pro-

2 60 medio. La segunda mediana mds baja la registr6 el indicador

‘GE) movimiento de las extremidades 2 + 1 (1.68 + 0.10) (la cual

e 40 - registr6 una diferencia estadisticamente significativa entre las
S . . .

o medianas p < 0.05) y la tercera mediana mas baja fue para el

20 1 indicador posicidn de las cuerdas vocales 2 + 0 (1.95 £ 0.04).

0 - La respuesta hemodindmica fue similar en los dos grupos.

Con uso de relajantes

Sin uso de relajantes

[ Excelente [ Buenas

Figura 1. Diagrama de barras multiples para la asociacion
entre el uso de relajantes musculares y las condiciones de
intubacion orotraqueal.

variacién de 3.21%; por su parte el grupo de 22 pacientes a
los que no se les suministré relajante neuromuscular regis-
traron un promedio en el puntaje del score de IOT de 12.91
pts. = 0.45, con un registro minimo de 11 pts., un maximo de
14 pts. y un coeficiente de variacion de 8%. Encontrandose
una diferencia estadisticamente significativa entre ambos
promedios (t = 3,68; p valor = 0.0006 < 0.05).

Entre los diferentes elementos evaluados para determinar
las condiciones de IOT (Cuadro IV) en el grupo S, la mediana

Hubo una disminucién de la frecuencia cardiaca y presion
arterial después de la induccién e inicio del remifentanyl pero
no fue clinicamente significativa. Ningin paciente requirié
drogas de rescate.

DISCUSION

Los principales defensores de la IOT con relajantes neuromus-
culares hacen nota de las altas dosis que deberan ser necesarias
para obtener condiciones al momento de intubar®-22),

Keaveny y col®. reportaron que el propofol como me-
dicamento tnico para intubacion orotraqueal, a dosis de 2.5
mg/kg, proporciona condiciones satisfactorias en el 96% de
los casos, y condiciones ideales en el 60% de los casos®¥,
Ademas, provee mejor relajacion de la mandibula y atenuacién
de los reflejos laringeos que el tiopental 3137,
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Con relajante Sin relajante
Grupos Md-RI Md-RI W p valor
Relajacion del maxilar a la apertura bucal 2 2
Comparacion del puntaje IOT segun los grupos
Con relajante musc. —
Figura 2.
Sin relajante musc. | ) ) )
Diagrama cajas y bigotes para
la comparacion de los puntajes

12.5
Puntos IOT

12

del Score para IOT segun el
uso de relajantes neuromus-
culares.

13 13.5 14

Cuadro IV. Elementos mas dificiles de eliminar cuando se prescinde de relajantes neuromusculares.

Con relajante Sin relajante
Grupos Md-RI Md-RlI W p valor
Relajacion del maxilar a la apertura bucal 2 2
Facilidad para la laringoscopia 2 2
Resistencia a la pala 2 2
Posicién de las cuerdas vocales 2+0 2+1(1.86 £0.07)
Movimiento en las cuerdas vocales 2 2+0(1.95+0.04) 283.0 0.5356
Movimiento de las extremidades 2+0 2+1(1.68+0.10) 191.0 0.0152
Tos o reflejo nauseoso 2 1+1(1.41+£0.11)

Nosotros usamos 2.3 mg/kg como dosis de propofol,
que se encuentra dentro del rango ampliamente aceptado
para la induccién con propofol>222323-29) En cuanto a
los narcéticos usamos remifentanyl, un opioide de ac-
cién rapida y corta, con buena atenuacién de la respuesta
hemodindmica a la laringoscopia®®31-38-40) La mayoria
de los estudios donde se usa remifentanyl para conseguir
condiciones de IOT sin relajantes, no coinciden con las
dosis usadas ni con el tiempo de administracidn, el cual
fue descrito en bolos?>#1-43),

Stevens y Wheatly®¥ encontraron que un bolo de remi-
fentanyl de 3 pg/kg administrado con propofol 2 mg/kg, fue
la dosis minima necesaria para conseguir condiciones de in-
tubacién aceptables en casi todos los pacientes, mientras que
en aquellos pacientes que recibieron remifentanyl a 2 ng/kg
fue asociado a una incidencia de 75% de buenas condiciones
de intubacién. Grant y Woods>*> consiguieron resultados
similares al administrar un bolo de propofol de 2 mg/kg junto
a un bolo de remifentanyl de 2 pg/kg, obteniendo hasta un
80% de condiciones ideales para intubar. A diferencia de estos

trabajos, nuestro trabajo sustituyé el bolo de remifentanyl de
2 ng/kg, por una infusién calculada a 0.4 pg/kg/min, que en
teorfa busca mantener las mismas concentraciones plasmaticas
del bolo de 2 pg/kg usado en estos estudios, concentraciones
plasmaticas que corresponden con 0.01 pg/mL. Los resultados
obtenidos muestran un 100% de éxito en las intubaciones sin
relajantes neuromusculares, presentdndose un 72.72% de los
casos excelentes condiciones de 10T, y un 27.27% de los
casos buenas condiciones de IOT, resultados similares a los
de Grant®9), Woods™), Stevens™4.

La mayoria de los estudios buscando condiciones de
intubacién libre de relajantes neuromusculares no realizan
una comparacién de grupo de pacientes con relajantes
neuromusculares®. En nuestro estudio decidimos presen-
tar un grupo control pero manteniendo el doble ciego por
lo que no usamos monitorizaciéon de TOF. Los resultados
muestran que todos los pacientes fueron intubados, tanto
del grupo C como el grupo S. Sin embargo, todos los pa-
cientes del grupo C consiguieron excelentes condiciones
de intubacién, por lo que se obtiene una diferencia esta-
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disticamente significativa en comparacién con el grupo S
(valor de p = 0.0006).

Por ultimo, entre los elementos del score se evidencid
que la tos y reflejo nauseoso, el movimiento de las extremi-
dades, el movimiento de las cuerdas vocales y la apertura de
las cuerdas vocales se vieron afectados por la ausencia de
relajantes neuromusculares; mientras que en presencia de
relajantes neuromusculares sélo la posicion de las cuerdas y
el movimiento de las extremidades persistieron.

Vale la pena acotar que ningiin paciente presentd proble-
mas para la ventilacion durante la infusién de remifentanyl,
al igual que ningtin paciente fue excluido del trabajo por pre-
sentar bradicardia e hipotension, y mds atin, ningiin paciente
amerit6 drogas de rescate.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se concluye que un bolo de propofol a 2.3 mg/kg seguido
de una infusién de remifentanyl a 0.4 pg/kg/min durante 3
minutos permite obtener buenas a excelentes condiciones de

IOT con videolaringoscopio sin el uso de relajantes neuro-
musculares.

Con la induccidn propuesta se logra intubar el 100% de los pa-
cientes; sin embargo, el uso de relajantes neuromusculares mejora
de forma estadisticamente significativa las condiciones de IOT.

Por dltimo, en ausencia de relajacion neuromuscular la tos
y el reflejo nauseoso son los elementos que mds persisten,
junto a los movimientos de las extremidades y posicion inter-
media de las cuerdas vocales, sin afectar el éxito de la IOT.

A pesar de las altas dosis de remifentanyl no se evidencié
bradicardia, hipotension ni térax lefioso, por lo que se reco-
mienda el uso de remifentanyl en la induccién anestésica a
una dosis de 0.4 pg/kg/min en infusién durante 3 minutos en
conjunto con un bolo de propofol de 2.3 mg/kg para la IOT
con o sin relajantes neuromusculares.

LaIOT sin relajantes neuromusculares debe ser investigada
con mds impetu, ya que puede eliminar el riesgo de complica-
ciones producto de agentes usados en la reversion de su efecto,
asf como también la necesidad de monitorizaciones especiales
como TOF, y por consiguiente disminucién de los costos.
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