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Resumen  

 
Introducción. La intubación traqueal suele facilitarse mediante la 

administración de un relajante muscular como complemento a los fármacos 

administrados para la inducción de la anestesia general. Aunque la tráquea 

puede intubarse de una manera fiable sin bloqueo neuromuscular en los 

pacientes que han recibido alfentanilo seguido de propofol, las dosis 

relativamente grandes de alfentanilo recomendadas para facilitar la intubación 

traqueal sin relajantes musculares  tiene una duración clínica de acción 

probablemente inadecuada para muchos procedimientos  

 

Aunque el remifentanilo tiene características de comienzo similares al 

alfentanilo,  tiene una duración de acción más corta. Por consiguiente, el 

remifentanilo puede ser más útil para la intubación traqueal sobre todo en los 

pacientes sometidos a cirugía ambulatoria. 

Objetivo. Dar anestesia general para cirugías mediante el uso de macro dosis 

de remifentanil evitando el uso de relajantes musculares. 

 

Metodología. Estudio descriptivo. Se selecciono pacientes ASA I para cirugía 

general los  mismos  que no necesitaron relajación muscular, luego de 

canulación de vía periférica y monitorización convencional, se procedió a pasar 

el remifentanil a dosis de 4mcg por kilo de peso en un tiempo de un minuto y 

medio, luego de lo cual se  aplico la dosis correspondiente de Thiopental sódico 

calculado a 4mg por kilo se espero un minuto y medio mientras se ventilo a 

presión positiva, y pasado estos tres minutos, se espero dos mas y se procedió 

a la intubación. 

 

 

Resultados: El uso de relajantes musculares para la intubación endotraqueal, 

como una condición sine qua non, podría ser revisado y quizá 

reconceptualizado ya que otras alternativas como el uso de los opioides en 
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dosificaciones especiales prestan iguales condiciones y aseguran un manejo 

adecuado de la vía aérea. 

 

Descriptores DeCS. Anestesia general, anestesicos intravenosos, 

laringoscopia, clorhidrato de remifentanilo, ultiva. 
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Summary  
 
Introduction. The tracheal intubación usually facilitates by means of the 

administration of a muscular relajante as complement to the fármacos 

administered for the induction of the general anesthesia. Although the windpipe 

can intubarse in a reliable way without blockade neuromuscular in the patients 

that have received alfentanilo followed by propofol, the relatively big doses of 

alfentanilo recommended to facilitate the tracheal intubación without muscular 

relajantes he/she has a clinical duration of probably inadequate action for many 

procedures  

 

Although the remifentanilo has characteristic of similar beginning to the 

alfentanilo, he/she has a duration of shorter action. Consequently, the 

remifentanilo can be more useful for the tracheal intubación mainly in the 

subjected patients to ambulatory surgery.  

Objective. To give anesthesia general for surgeries by means of the use of 

macro remifentanil dose avoiding the use of muscular relajantes.  

Methodology. I study descriptive. You selects patients I it ROASTS for general 

surgery the same ones that didn't need muscular relaxation, after canulación of 

via outlying and conventional monitorización, you came at one time to go the 

remifentanil to dose of 4mcg by kilo of weight from a minute and half, after that 

which you applies the dose corresponding of sodium Thiopental calculated at 

4mg by kilo one waits a minute and half while you ventilates to positive, and 

passed pressure these three minutes, one waits two but and you proceeded to 

the intubación.  

Results: The use of muscular relajantes for the intubación endotraqueal, like a 

condition sine qua non, it could be revised and maybe reconceptualizado since 

other alternatives as the use of the opioides in special dosages lend equals 

conditions and they assure an appropriate handling of the air road.  

 

Describers DeCS.  General anesthesia, intravenous anesthetics, laringoscopy, 

clorhidrato of remifentanilo, ultiva 
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CAPITULO I 
 
1.1. INTRODUCCIÓN 
 
La intubación traqueal suele facilitarse mediante la administración de un 

relajante muscular como complemento a los fármacos administrados para la 

inducción de la anestesia general. Aunque la tráquea puede intubarse de una 

manera fiable sin bloqueo neuromuscular en los pacientes que han recibido 

alfentanilo seguido de tiopental, las dosis relativamente grandes de alfentanilo 

recomendadas para facilitar la intubación traqueal sin relajantes musculares  

tiene una duración clínica de acción probablemente inadecuada para muchos 

procedimientos  

 

Aunque el remifentanilo tiene características de comienzo similares al 

alfentanilo,  tiene una duración de acción más corta. Por consiguiente, el 

remifentanilo puede ser más útil para la intubación traqueal sobre todo en los 

pacientes sometidos a cirugía ambulatoria. 

 

Una hipnosis adecuada combinada con un bloqueo neuromuscular proporciona 

de una manera fiable condiciones de intubación excelentes, pero el fundamento 

para realizar una intubación traqueal sin la administración de relajantes 

musculares quizá no sea obvia para muchos médicos en ejercicio.  Sin 

embargo, si se evita la administración de relajantes musculares, se evitan 

también las posibles complicaciones de su uso, uso inadecuado y 

antagonismo. 

 

Además, existe la posibilidad de un regreso más rápido de la ventilación 

espontánea cuando se utilizan para inducción e intubación traqueal 

remifentanilo y tiopentall sin bloqueo neuromuscular. 
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1.2 DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 
Qué cambios hemodinámicos se presentan con el uso de remifentanilo a 

macrodosis durante la laringoscopia e intubación  sin el uso de relajantes 

musculares en la inducción, mantenimiento y recuperación anestésica. 
 
1.3 JUSTIFICACION 
 
Dado su potencial para permitir una rápida inducción de la anestesia y regreso 

de la ventilación espontánea después de la administración de dosis apropiadas 

para suprimir la respuesta hemodinámica a la intubación traqueal, el 

remifentanilo parece ser una opción opioide más práctico en este ambiente.(1) 

 

Es un objetivo importante evitar los efectos colaterales de la anestesia (por 

ejemplo mialgias postoperatorias, náuseas y vómitos) que puedan retrasar el 

alta o la vuelta a las actividades diarias de rutina del paciente de cirugía 

ambulatoria.  

 

El evitar la administración de relajantes musculares cuando no son necesarios 

para el procedimiento programado puede ayudar a alcanzar este objetivo. Por 

ejemplo, el médico podría evitar la administración de succinilcolina y su 

capacidad potencial de causar mialgias asociadas, así como sus 

complicaciones menos comunes, pero más serias (por ejemplos espasmos del 

masetero, hipertermia maligna, trastornos del ritmo cardíaco).  

 

Cuando no se utilizan relajantes musculares no despolarizantes, el médico 

puede evitar también las complicaciones de su antagonismo, entre ellas la 

posibilidad de que aumenten las náuseas y los vómitos postoperatorios. Sin 

embargo, la intubación traqueal sin bloqueo neuromuscular no está exenta de 

riesgos. Si se intenta la laringoscopia y la intubación bajo condiciones 

 

 inadecuadas (por ejemplo, poca relajación de la mandíbula, cuerdas vocales 
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abiertas), puede producirse traumatismo de las vías respiratorias o ventilación 

inadecuada. Además, el remifentanilo puede producir una bradicardia intensa, 

rigidez muscular, apnea y aumento de la incidencia de náuseas y vómitos 

postoperatorios. (2) 

 

Esta técnica también puede ser apropiada para intubación traqueal en pacientes 

ambulatorios sanos cuando el bloqueo neuromuscular sea indeseable o no necesario 

para el procedimiento quirúrgico programado 
 



  Universidad de Cuenca 

Autora: Dra. Maria Luna R.   13  

CAPITULO II 
 
2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
 

Laringoscopia 

Definición 

La laringoscopia consiste la visualización de la laringe y de las cuerdas vocales 

mediante el empleo de un laringoscopio. El laringoscopio es un instrumento de 

diagnóstico, formado por un sistema óptico (un espejo o una fibra óptica) y una 

fuente de luz (externa o por fibra óptica). 

En función del tipo de laringoscopio utilizado, la técnica laringoscópica la 

podemos clasificar: (3,4) 

Laringoscopia Indirecta: La exploración se realiza mediante el uso de 

diferentes instrumentos que permiten la visualización de la laringe y de las 

cuerdas vocales de forma indirecta. Dentro de este tipo, las laringoscopias más 

comúnmente empleadas son: laringoscopia refleja (se basa en el uso de unos 

espejos colocados en el interior de la boca y de una fuente de luz, nos permite 

obtener una imagen especular o indirecta de la zona estudiada), 

microlaringoscopia (similar a la anterior, incorpora un microsopio), fibroscopia 

flexiblle (utiliza un endoscopio de fibra óptica flexible que lleva incorporado una 

fuente de luz.) y telelaringoscopia (utiliza un endoscopio rígido que lleva 

incorporado un sistema óptico y una fuente de luz).(4, 5) 

Laringoscopia Directa: La exploración se realiza mediante el empleo de 

instrumental que permite visualizar de forma directa la laringe, (Figura 1). La 

exploración se realiza en un quirófano con el uso de anestesia general y la 

utilización de instrumental que se coloca directamente en la laringe. (4, 5) 
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          Tomado de la revista Helthgate, Vol 7, Nro. 3. 2007. Art. Intubación 
endotraqueal 

 

Figura 1 

Riesgos frecuentes:  
Puede quedar, como secuela, una disfonía, es decir, alteraciones de la voz. 

Es posible que, durante unos días, el paciente sufra una disfagia o una 

odinofagia Estenosis laríngeas o sinequias,  bridas que pueden aparecer entre 

las dos cuerdas vocales. 

Puede producirse fractura y/o movilización anormal o incluso pérdida de piezas 

dentarias  heridas en labios y boca, trismus, lesión mandibular o de la 

articulación de la mandíbula. 

Dolor cervical. 

Pueden aparecer hemoptisis o hematemesis y, excepcionalmente, disnea 

Además de todo ello, las complicaciones propias de toda intervención 

quirúrgica y las relacionadas con la anestesia general. El riesgo vital es poco 

frecuente, aunque puede producirse en todo acto médico que incluye 

anestesia: se ha descrito un caso de muerte cada 15.000 intervenciones con 

este tipo de anestesia. 

En general, el riesgo quirúrgico aumenta en relación con la edad, la cantidad y 

la gravedad de las enfermedades padecidas. (5, 6) 

 

Intubación endotraqueal 
 
El 30% de las muertes que se atribuyen a la anestesia son debidas a la 
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imposibilidad de mantener la vía aérea permeable. En un paciente anestesiado 

o inconsciente, podemos mantener la vía aérea mediante ventilación con 

mascarilla facial, mascarilla laríngea, o intubación oro-nasotraqueal. (6, 7) 

 
Definición 

   La intubación consiste en introducir un tubo o sonda en la tráquea del 

paciente a través de las vías respiratorias altas. Dependiendo de la vía de 

acceso que escojamos, tenemos dos tipos de intubación: (7, 8) 

 

• Nasotraqueal: a través de las fosas nasales. Suele utilizarse en 

intubaciones programadas (anestesia, dificultad respiratoria en 

aumento...)  

• Orotraqueal: a través de la boca. Por lo general se utiliza en 

intubaciones dificultosas o de urgencia (reanimación cardio pulmonar  

(R.C.P.), ya que es la más rápida.  

   El objetivo de este procedimiento es mantener la vía aérea permeable, 

estableciendo una vía segura de comunicación y entrada de aire externo hasta 

la tráquea. Para esto, el extremo distal del tubo debe quedar aproximadamente 

a 1-2 cms de la carina, de modo que el aire pueda llegar adecuadamente a 

ambos bronquios. (8, 9) 

El siguiente esquema muestra la posición de la cabeza para la intubación 

endotraqueal “ posición de olfateo”. (Figura 2) (9) 

 

Tomado de la revista Helthgate, Vol 7, Nro. 3. 2007 Art. Intubación 
endotraqueal 

Figura 2 
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 A) La realización exitosa de la laringoscopia directa para ver la glotis requiere 

la alineación de los ejes oral, faríngeo y laríngeo.  

B) La elevación de la cabeza unos 10 cm, mediante la colocación de una 

almohadilla debajo del occipucio, manteniendo los hombros sobre la mesa, 

alinea los ejes laríngeo y faríngeo. 

 C) Con la extensión posterior de la cabeza a nivel de la articulación 

atlantooccipital se obtiene la distancia más corta a una línea recta entre los 

dientes incisivos y la glotis. 

 

 

Definición de dificultad para la laringoscopia y dificultad para la 
intubación traqueal según la Sociedad Americana de Anestesiología 
(ASA): (5, 10) 
 
 

1- Dificultad para la laringoscopia 

    a. No es posible visualizar ninguna porción de las cuerdas vocales durante la 

laringoscopia convencional . Grado Cormack-Lehane III-IV 

 

2- Dificultad para la intubación endotraqueal 

 

    a. La inserción del tubo traqueal con laringoscopia convencional, requiere 

más de 3 intentos. 

    b. La inserción del tubo traqueal con laringoscopia convencional, requiere 

más de 10 minutos. 

 

La Clasificación de Cormack-Lehane, (Figura 3) valora en 4 grados la dificultad 

de intubación, según la visualización de las estructuras laríngeas:(10, 11) 

 

 

Grado I ........Se visualiza la glotis, las cuerdas vocales, las comisuras anterior y 

posterior 

Grado II........Se visualiza epiglotis y la glotis parcialmente 



  Universidad de Cuenca 

Autora: Dra. Maria Luna R.   17  

Grado III.......Se visualiza solamente epiglotis, no se observa la glotis 

Grado IV.......No se observa ni glotis, ni epiglotis 

 

 

Tomado de la revista Trauma, Vol 8, Nro. 3. 2005 Art. Evaluación de Vía Aérea 

Figura 3 

 

 

Además tenemos  la evaluación clínica de la vía aérea la misma que tiene 

como objetivo, identificar los factores tanto anatómicos como patológicos 

relacionados con la intubación traqueal. (12,  13) 

 

Factores de riesgo anatómico - Cuello corto y musculado 

- Mandíbula corta 

- Incisivos superiores prominentes 

- Limitación en la obertura de la boca 

- Paladar ojival 

- Espacio faríngeo anterior disminuido 

- Reducción de la flexión cervical 

- Articulación atlanto-occipital limitada 

 

Factores de riesgo patológicos 

- Malformaciones congénitas maxilofaciales: . Fisura Palatina 

. Acondroplasia 

. Sdr. de Down 

. Sdr. De Pierre Robin 
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. Sdr. De Turner 

- Tumoraciones maxilofaciales  

- Traumatismos y / o quemaduras maxilofaciales, traquea, mediastino, y 

columna cervical 

- Hernia discal cervical 

- Patologías que cursen con rigidez articular: . Artritis reumatoide 

. Esclerodermia 

. Amiloidosis 

. Enfermedad de Still 

. Espondilitis anquilopoyética 

- Obesidad mórbida 

- Embarazo 

- Antecedentes de intubación traqueal difícil 

 

La intubación traqueal difícil (ITD) es una de las causas más importantes de 

morbi-mortalidad anestésica. Sin embargo, hay que tener en cuenta que la 

mayoría de las catástrofes relacionadas con la intubación traqueal difícil, 

ocurren cuando dicha dificultad no ha sido reconocida previamente en el 

examen preoperatorio del paciente. Todo ello ha generado la necesidad de 

encontrar un test predictivo aplicable en todo preoperatorio, que sea objetivo y 

con una alta sensibilidad y especificidad, que nos ponga en alerta ante la 

presencia de una posible intubación traqueal difícil no sospechada.(4, 14) 

 

Benumoff en una revisión realizada en 1991 sobre la predicción de la ITD dice 

que para obtener una mayor sensibilidad y especificidad del test de predicción , 

deben relacionarse como mínimo tres factores: (14) 

 

 

- Estructuras faríngeas ( test de Mallampati-Samsoon). (Figura 4) 
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GRADOI     GRADO II     GRADO III     GRADO IV 

 

Tomado de la revista Trauma, Vol 8, Nro. 3. 2005 Art. Evaluación de Vía Aérea. 

Figura 4 
 

 

- Distancia tiromentoniana (Figura 5). Si es inferior a 6,5 cm. se relaciona con 

una mayor frecuencia de intubación traqueal difícil. 

Esta distancia como prueba predictiva tiene una sensibilidad cercana al 90%, 

es objetiva y fácil de medir. (15) 

 

 
Tomado de la revista Trauma, Vol 8, Nro. 3. 2005 Art. Evaluación de Vía Aérea 

 

Figura 5 
 

 

- Movilidad de la articulación atlanto-occipital en condiciones normales es 

aproximadamente de 35º Y si es  menos de 21ºse relaciona con una ITD. 

Movilidad atlanto-occipital. Esta articulación permite la extensión cervical y  

durante el preoperatorio del paciente es importante una valoración completa y 

adecuada de la vía aérea .  
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Según unos últimos trabajos, el presentar 3 o más de los siguientes factores de 

riesgo, supone una sensibilidad como test predictivo de ITD cercano al 100%. 

 

 

Factores de riesgo de Intubación Traqueal Difícil (16, 11) 
1- Flexión cervical < 90º 

2- Movilidad atlanto-occipital menor de 21º 

3- Movilidad mandibular disminuida 

4- Apertura bucal < 4 cm. 

5- Rama Horizontal de la mandíbula < 10 cm. 

6- Distancia tiromentoniana menor a 6,5 cm. 

7- Boca pequeña 

8- Cuello corto 

9- Incisivos prominentes 

10- Mellado 

11- Grado Mallampati-Samsoon III-IV 

12- Enfermedad relacionada con la ITD o antecedentes de ITD 

 
-Técnica (17) 
 Antes de iniciar la intubación, es preciso vigilar el correcto montaje y 

funcionamiento de la fuente de oxígeno y del aspirador de secreciones.  

   Es fundamental realizar la técnica con las mayores condiciones de asepsia. 

Tras lavarnos las manos, la persona que introducirá el tubo se colocará 

guantes estériles. 

• La intubación debe ser realizada entre dos personas al menos: la 1ª se 

encargará de abrir la vía aérea e introducir el tubo y la 2ª facilitará el 

material y vigilará las constantes vitales. 

• Aspirar secreciones a través de nariz y boca. 

• Si es portador de sonda nasogástrica, es recomendable aspirar el 

contenido gástrico antes de iniciar el procedimiento, para evitar 

regurgitaciones o distensión abdominal. Si la situación lo permite y el 

paciente no tiene sonda nasogástrica, podemos colocársela. 
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• Situar al paciente en una superficie rígida. Si es una cama, acercaremos 

la cabeza hasta el borde superior o cabecero, lugar en el que se 

colocará la 1ª persona. Alinear el cuerpo, verificar el eje orofaringe-

laringe. 

• Monitorizaremos al paciente: frecuencia cardiaca, tensión arterial, 

saturación de oxígeno y capnografía si es posible. La 2ª persona se 

encargará de vigilar las constantes. 

• Hiperoxigenar al paciente con mascarilla y bolsa autoinflable conectadas 

a oxigeno al 100% por un tiempo de 3 a 5 minutos. 

• La 2ª persona inyectará la medicación de intubación,  

• La 1ª persona abrirá la boca con los dedos pulgar e índice de la mano 

derecha 

• La 2ª persona facilitará el laringoscopio (previamente montado y tras 

haber comprobado su correcto funcionamiento), ofreciendo el mango a 

la 1ª persona, que lo sujetará con la mano izquierda. 

• Introducir la pala del laringoscopio por la comisura derecha bucal, la 

avanzamos hacia la línea media, desplazando así la lengua hacia la 

izquierda. (Figura 6) 

 

 

Tomado de la revista Trauma, Vol 8, Nro. 3. 2005 Art. Evaluación de Vía Aérea 

Figura 6 

 

• Progresar la pala hasta ver los puntos anatómicos de referencia, que 

son epiglotis: el punto más alto, por encima del cual encontramos la fosa 
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gloso  epiglótica o vallécula, glotis: en el plano anterior, con una cuerda 

vocal a cada lado, esófago: en el plano posterior. (Figura 7) 

 

 

 

Tomado de la revista Trauma, Vol 8, Nro. 3. 2005 Art. Evaluación de Vía Aérea 

Figura 7 
 

 

• Progresar la pala curva hasta la vallécula o la recta hasta deprimir con 

ella la epiglotis 

• Traccionar hacia arriba el mango del laringoscopio, con cuidado para no 

hacer palanca contra los dientes o la encía superior. Si no se visualiza 

bien la glotis, la 2ª persona o la 1ª con el dedo meñique, puede ayudar 

realizando la maniobra de Sellick, que consiste en deprimir la tráquea 

con el dedo desde fuera, sobre el cuello. 

• La 2ª persona lubricará, sin tocarlo, el tubo endotraqueal, y cogiéndolo 

con cuidado por el extremo proximal, el que quedará fuera del paciente, 

se lo ofrece a la 1ª persona. 

 

 

• Llegado a este punto, habrá dos variantes de introducción del tubo: 

orotraqueal o nasotraqueal. El resto del procedimiento es el mismo para 

las dos. 

 
 
 



  Universidad de Cuenca 

Autora: Dra. Maria Luna R.   23  

 
Complicaciones de la intubación traqueal (11, 17) 

 
 
DURANTE LA INTUBACIÓN: 

 

 

1. Traumatismos de la vía aérea 

 

- Rotura de piezas dentales 

- Laceraciones, sangrado y / o edematización de las estructuras orofaríngeas,y 

de vías respiratorias altas 

- Infección de las lesiones 

- Luxación de la columna cervical 

 

 

2. Reflejos parasimpáticpos, simpáticos y espinales 

 

- Laringoespasmo 

- Broncoespasmo 

- Apnea 

- Bradicardia 

- Arritmias 

- Hipotensión 

- Taquiarritmias 

- Hipertensión arterial 

- Hipertensión intraocular e intracraneal 

- Aumento de la presión intragástrica 

- Tos y vómito 
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REMIFENTANILO (Figura 8) (18) 
 

.  

 

Tomado de la Revista Healthgates. Vol 10. Nro  4. 2000. Estructura química del 

remifentanilo. 

Figura 8 

 

Antecedentes 

El clorhidrato de remifentanilo (anteriormente denominado G187084B), es un 

agonista selectivo de los receptores de opioides, que posee una unión de tipo 

metil-éster que lo hace susceptible al metabolismo de las esterasas de la sangre 

y de otros tejidos. El remifentanilo es el primer miembro de un grupo de fármacos 

conocido como Opioides Metabolizados por las Esterasas. Este tipo de opioides 

pueden ser metabolizados por las esterasas inespecíficas, lo que hace que su 

vida media sea corta y que su efecto sea breve. El metabolito ácido producido por 

la lisis del enlace tipo éster, el GR90291X, es aproximadamente 4600 veces 

menos potente que el remifentanilo.(8) 
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El remifentanilo (base de 5 mg) se suministra como polvo liofilizado en frascos y 

debe ser reconstituido antes de la administración intravenosa. Después de 

reconstituido, el remifentanilo es estable durante 24 horas a temperatura 

ambiente. Se ha demostrado que las soluciones de remifentanilo pueden 

administrarse en la misma línea de infusión que la solución glucosada al 5%, al 

igual que con el Ringer lactado. (8) 

Remifentanilo ha sido sometido a un extenso programa de pruebas preclínicas y 

actualmente se utiliza para inducir y mantener la anestesia y para el tratamiento 

inmediato del dolor postoperatorio. 

 

 Resultados de los Estudios Preclínicos 

 

La farmacología del opioide remifentanilo, ha sido estudiada in vitro e in vivo. Los 

resultados de estos estudios indican que: (19, 20) 

1)     Los efectos del remifentanilo están mediados por  los receptores, es un 

agonista mu potente (tiene alta afinidad por los receptores mu y menor afinidad 

por los receptores delta y kappa) y por ello tiene propiedades similares a las de 

los otros opiáceos de su clase. 

2)     La naloxona antagoniza los efectos del remifentanilo. 

3)     La potencia del remifentanilo es similar a la de los compuestos del grupo de 

la 4-anilidoperidina como el fentanilo, el sufentanilo y el alfentanilo, pero la 

duración del efecto del remifentanilo es mucho menor que la de estos 

compuestos y: 

4)     No existe evidencia de que el medicamento se acumule después de la 

administración repetida de bolos o infusiones prolongadas de remifentanilo . 
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Se han realizado estudios in vivo para evaluar las características farmacológicas 

generales del remifentanilo y para buscar reacciones adversas. Los resultados de 

estos estudios demuestran que: (10) 

1)     El remifentanilo es un opioide potente de corta acción, que tiene un perfil 

hemodinámico similar al de otros opioides del grupo de la 4-anilidoperidina, 

pero que la duración de su efecto es muy breve 

2)    Los efectos cardiovasculares del remifentanilo parecen ser mediados 

predominantemente, si no es que exclusivamente, por receptores de opioides. 

 

Mecanismo de acción de los opioides. La ocupación del receptor m por el 

opioide, produce una modulación de la proteína G (PG) y una disminución en la 

actividad de la  adenilciclasa (AC), lo que finalmente, se manifiesta como 

disminución en la producción de AMPc. Por otro lado, la activación del receptor m 

favorece la salida de K y la hiperpolarización celular. Tanto la disminución de 

AMPc, como la salida aumentada de K, conducen a una captación disminuida de 

Ca que se traduce como una disminución importante de los niveles de Ca 

intracelular (Ca). (10, 11) 

Resultados de los estudios clínicos 

Hasta el 1º de junio de 1996, 4,000 personas entre pacientes y voluntarios sanos, 

han recibido inyecciones intravenosas o infusiones de remifentanilo como parte 

de los estudios clínicos de Fase I, II, IIIA y IIIB. La evaluación farmacocinética y 

farmacodinámica del remifentanilo durante el programa de estudios de Fase I, 

demostró que el fármaco tiene una vida media muy corta y que el inicio y final de 

su efecto es muy rápido. Ya han sido concluidos todos los estudios de Fase I, II y 

III. La información clínica de importancia del Programa de Desarrollo Clínico es la 

siguiente: (11) 

Perfil Farmacocinético: La farmacocinética del remifentanilo después de la 

administración en bolo a pacientes sometidos a cirugía, se ha descrito usando un 
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modelo de tres compartimientos. La depuración total (60-65 ml/min./Kg.) y el 

volumen de distribución durante el equilibrio (300-500 ml/Kg.), son 

independientes de la dosis (2, 5, 15 o 30 m g/Kg.). La vida media en las tres fases 

es de 0-5, 2-4 y 8-20 minutos, respectivamente. El tercer compartimiento 

contribuye con menos del 1% del área bajo la curva, por lo que no es 

clínicamente significativo. La farmacocinética del principal metabolito del 

remifentanilo, el GR90291X, es independiente de la dosis de remifentanilo 

administrada. La vida media del GR90291X fue de 88-137 minutos. Las 

características farmacocinéticas del remifentanilo administrado en infusión 

continua son consistentes con las observadas después de la administración de 

bolos del medicamento. (11, 12) 

Recuperación de la Depresión Respiratoria: Fue posible administrar bolos 

únicos de remifentanilo de 1.0 mg/Kg. e infusiones continuas de 0.1 mg/Kg./min. 

hasta por 4 horas, a voluntarios masculinos sanos sin que apareciera depresión 

respiratoria (SaO2 <90%, frecuencia respiratoria < 8 respiraciones por minuto). 

Después de administrar una infusión continua de 4 horas de duración, la 

recuperación de la respuesta respiratoria a la hipercarbia ocurre de manera más 

rápida y menos variable al suspender la infusión de remifentanilo que la 

observada con el alfentanilo (5-15 minutos contra 5-90 minutos). Así mismo, 

después de administrar una infusión continua de 3 horas asistida por 

computadora (ICAC) de remifentanilo o alfentanilo, la recuperación de la 

respuesta respiratoria a la hipercarbia fue más rápida y menos variable después 

de administrar remifentanilo (4-45 minutos) que después de alfentanilo (49-285 

minutos). (12, 13) 

Respuestas Hemodinámicas: El remifentanilo produce los efectos 

hemodinámicos (bradicardia e hipotensión) típicos de los opioides potentes. El 

inicio del efecto es muy rápido y el intervalo de tiempo para observar el efecto 

máximo es muy breve. Los efectos de depresión hemodinámica son más notorios 

cuando se usa simultáneamente con el isofluorano que cuando se usa con N2O. 

Los efectos hemodinámicos pueden ser revertidos rápidamente por medio de 

medicamentos adrenérgicos y anticolinérgicos y frecuentemente se resuelven 

solos, en pocos minutos, aun sin tratamiento. El pre-tratamiento con glicopirrolato 
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atenúa los efectos hipotensores del remifentanilo administrado con isofluorano. 
(12) 

Eventos Adversos 

Como el remifentanilo es un agonista m - opioide, las reacciones adversas son 

similares a las que ocurren con los derivados de la 4-anilidoperidina (fentanilo, 

sufentanil y alfentanilo) incluyendo: depresión respiratoria, bradicardia, 

hipotensión y rigidez muscular.(13) 

La rigidez muscular es un efecto que se ha observado con el uso de grandes 

dosis administradas en bolos (>2 m g/Kg.) o en infusión (>0.2 m g/Kg./min.), aun 

sin el uso simultáneo de un bloqueador neuromuscular. La rigidez muscular se 

resuelve rápidamente con la administración de succinilcolina u otro bloqueador 

neuromuscular de acción breve, como los usados rutinariamente durante la 

intubación endotraqueal. Las medidas de apoyo ventilatorio usadas en la 

actualidad, son suficientes para prevenir que haya episodios de hipoxia. Algunos 

casos de rigidez muscular han ocurrido cuando el remifentanilo se usa como 

analgésico postoperatorio. La mayoría de los casos han ocurrido poco tiempo 

después de administrar un bolo rápido de remifentanilo o después de incrementar 

la velocidad de infusión. No se recomienda el uso de bolos de remifentanilo para 

el control del dolor postoperatorio. (13) 

Si espera a que el paciente se recupere rápidamente de la anestesia con 

remifentanilo, pueden ocurrir los siguientes eventos: dolor, ansiedad o agitación, 

taquicardia o hipotensión. Si no se lava la línea de administración I.V. al terminar 

la infusión de remifentanilo, puede desarrollarse apnea, rigidez de los músculos 

del tronco, depresión respiratoria y  pérdida de la conciencia. 

INDUCCION: 

El tiopental barbitúrico de acción ultracorta, recomendado para procedimientos 

cortos, actúa a nivel central, induce hipnosis en 30-40", no provoca analgesia. 

En una revisión efectuada por Hovorka y col. informaron que sus efectos en el 
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tono mandibular, la visualización de la laringe y posición de las cuerdas vocales 

es adecuado para la intubación. (14, 22) 

Dentro de los efectos adversos por el uso de relajantes musculares, tenemos 

que tomar en cuenta la comunicación de Watkins que afirma la alta 

inmunogenicidad de la succinilcolina en cuestiones alérgicas en 48% de los 

casos, en relación con la del vecuronio y atracurio, que es de 12-18% en un 

estudio realizado de 1988 a 1992. Por otro lado, la succinilcolina implica otro 

riesgo en pacientes con glaucoma, que en ocasiones pasa inadvertido por ellos 

mismos, ya que aumenta la presión intraocular. Así mismo, incrementa el 

potasio sérico, provoca dolores musculares y en ocasiones se le ha relacionado 

con hipertermia maligna. (15, 22 ) 

Se discute el uso de relajantes musculares en pacientes con enfermedad renal, 

ya que la mayor parte de ellos se eliminan por vía renal: gallamina, 95%; 

tubocurarina, 66%; pancuronio, 60%; vecuronio, 30%; atracurio, 10%; 

mivacurio, 10%. El atracurio se metaboliza vía Hoffmann, pero su metabolito 

laudonasina posee propiedades epilépticas y en altas dosis se elimina a través 

del riñón, pudiendo acumularse en pacientes con insuficiencia renal. 

En pacientes con enfermedades neuromusculares: miastenia gravis, esclerosis 

múltiple, síndrome miasténico e hipertermia maligna, el uso de relajantes 

musculares es controvertible, ya que pueden exacerbar sus síntomas, provocar 

hiperkalemia, o prolongar su efecto.(15, 22) 

Por lo antes expuesto, el uso de relajantes musculares no está justificado en 

múltiples alteraciones, lo mismo que en operaciones de corta duración, por lo 

que el presente trabajo es una opción más para el manejo de dichos 

problemas.  
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CAPITULO III 
 
3. OBJETIVOS 
 
3.1 OBJETIVO GENERAL 
 

• Medir las variaciones hemodinámicas producidas por macrodosis de 

Remifentanilo durante la laringoscopía e intubación endotraqueal en la 

inducción a la anestesia general balanceada, prescindiendo del uso de 

Relajantes Musculares no Despolarizantes. 

 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

• Determinar los cambios hemodinámicos en la presión arterial, frecuencia 

cardiaca y oximetría de pulso dependientes de una macrodosis de 

remifentanilo en la inducción a la anestesia general balanceada. 

• Determinar los cambios hemodinámicas en la presión arterial, frecuencia 

cardiaca y oximetría de pulso dependientes de una macrodosis de 

remifentanilo en la laringoscopía e intubación endotraqueal en la inducción 

a la anestesia general balanceada. 

• Determinar la facilidad de realización de la laringosocopía e intubación 

endotraqueal prescindiendo de los relajantes musculares no 

despolarizantes durante la inducción a la anestesia general balanceada. 

• Cuantificar las complicaciones del procedimiento si las hubieren. 
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CAPITULO IV 
 
4. METODOLOGÍA 
 
4.1 TIPO DE ESTUDIO 
Estudio descriptivo (serie de casos) 

 

4.2 POBLACION DE ESTUDIO 
Pacientes sometidos a cirugía que no requieran de relajantes musculares para 

las intervenciones. 

 

4.3 LUGAR DE ESTUDIO 
Servicios de Cirugía de los Hospitales Vicente Corral Moscoso y José Carrasco 

de la ciudad de Cuenca. 

 

4.4 PERIODO DE ESTUDIO 
Noviembre del 2009 a Noviembre del 2010 

 

4.5 TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 
El tamaño de la muestra se calculo con las siguientes restricciones: 

• Error alfa del 5% 

• Nivel de confianza del 95% 

• Prevalencia esperada, de modificaciones hemodinámicas de hasta el 

30% de los valores basales con la utilización de macrodosis de 

remifentanilo, del 60%. 

• Precisión (rango del IC95%) del 8%. 

• Con la utilización del software estadístico Epidat vers 3.1 en español 

para Windows el tamaño de la muestra será de 144 pacientes. 
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4.6 SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
Los pacientes fueron seleccionados con una estrategia no aleatoria, se 

admitieron en el grupo de estudio una vez que cumplieron con  los criterios de 

inclusión 

 

4.7 MÉTODOS 

• Aprobación del Comité de Ética de los Hospitales donde se realizará el 

trabajo 

• Premedicación 

• Firma del consentimiento informado 

• A la llegada del quirófano 

• Momentos de la investigación: 

o Se establecerán 5 momentos: 

o 1. Se selecciono pacientes ASA I para cirugía general los  mismos  

que no necesiten relajación muscular, luego de canulación de vía 

periférica y monitorización convencional, se procedió a pasar el 

remifentanil a dosis de 4mcg por kilo de peso en un tiempo de un 

minuto y medio, luego se aplico la dosis correspondiente de 

Thiopental sódico calculado a 4mg por kilo se espero un minuto y 

medio mas mientras se ventilaba  a presión positiva, pasado estos 

tres minutos, se espero dos mas y se procedió a la intubación. 

 
4.8 VARIABLES 
Edad, sexo, IMC, ocupación, residencia, tipo de cirugía, hipnótico utilizado, 

tiempo quirúrgico, efectos secundarios, complicaciones. 
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLE 
 
 
VARIABLE INDICADOR ESCALA 
Edad: tiempo 
transcurrido entre desde 
el nacimiento hasta la 
inclusión en el estudio. 

Años cumplidos Valor absoluto 

Sexo: condición de 
género. 

Fenotipo Masculino 
Femenino 

IMC: índice de masa 
corporal.  

Peso en kilogramos 
Talla en metros 

Bajo peso < 20 
Bajo peso < 19 
Normal 20-25 
Sobrepeso 26-29  
Obesidad: >30  
Obesidad mórbida: >40  
Súper obeso: >50  
Súper súper obeso >60  

Mallampaty Paladar blando, úvula, 
pilares amigdalinos. 
Paladar blando, úvula 
completa. 
Paladar blando, base de 
la úvula. 
No se ve paladar blando 

     I 
 
     II 
 
     III 
      
     IV 

ASA Sano 
Enfermedad Sistémica 
leve 

     I 
     II 

Cirugía: tipo de 
procedimiento realizado 

Registro 
Transanestésico 

Categórica 

Tiempo quirúrgico: 
periodo de tiempo 
empleado en la cirugía 

Registro 
Transanestésico 

Minutos 

Hipnotico: sustancia que 
bloquea la conducción 
de estímulos  a nivel 
cortical.  

Fármaco utilizado Tiopental Sodico 

Efectos secundarios: 
sintomatología esperada 
luego de la aplicación 
del bloqueo 

Signos o síntomas 
clínicos 

Categórica 

Complicaciones:  
efectos adverso no 
esperados luego de la 
aplicación del bloqueo 

Signos o síntomas 
clínicos 

Categórica 

 



  Universidad de Cuenca 

Autora: Dra. Maria Luna R.   34  

 
 
4.9 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 
4.9.1 Criterios de inclusión:  

I. Firma de consentimiento informado. 

II. Edad entre 20-40 años. 

III. Pacientes ASA I-II 

IV. Pacientes sin alteraciones hemodinámicas que impidan la realización del 

procedimiento. 

 

 

4.9.1 Criterios de exclusión:  
I. Pacientes con vías aérea difíciles. 

II. Pacientes con alteración del estado de conciencia. 

III. Pacientes con sensibilidad a los anestésicos usados. 

 

 

 

4.10 PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 
I. Visita preanestésica. 

II. Firma del consentimiento informado. 

III. Explicación detallada de la técnica anestésica para futura colaboración del 

paciente en su realización. 

IV. En el quirófano, establecimiento de una vía venosa. 

V. Monitorización estándar. 

VI. Preparación de los materiales a ser utilizados en el procedimiento 

anestésico. 

VII. Preparación y dosificación de los anestésicos a utilizarse según la 

necesidad quirúrgica. 

VIII. Realización del procedimiento anestésico. 

IX. Control transanestésico, continuando con la monitorización e infusión de 

líquidos IV. 
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X. Identificación de posibles efectos secundarios y complicaciones 

inmediatas. 

XI. Control postanestésico.  

XII. Alta anestésica. 

 

 

4. 11 ASPECTOS ÉTICOS 
 
  
Se obtuvo el permiso con toda la información necesaria sobre el trabajo de la 

investigación que se realizo, quién  la realiza; se les indico los beneficios y 

desventajas del estudio y se obtuvo el consentimiento respectivo, luego de lo 

cual se  les entrego un formulario de consentimiento informado, el que en 

palabras sencillas y claras que explicaban los datos que permitirían que el 

paciente se informe sobre la investigación en la que está involucrando y los 

procedimientos que se le van a realizar y si posee alguna duda, se los  aclaro, 

y fue el paciente el que al final decidió si es o no parte del estudio, una vez que 

accedió se procedió a firmar y consentir el procedimiento. 

 

4. 12 PLAN DE ANALISIS.   

 (Métodos y modelos de análisis de los datos, software que se utilizo.  Las 

pruebas estadísticas y gráficos que fueron empleados para el análisis de las 

variables, así como las pruebas de la/s hipótesis) 

La información recopilada fue ingresada en una base de datos y con la ayuda de 

un programa estadístico de computadora se procesaron los datos se presentaron 

como media (DS), a menos que se indique otra cosa. Para establecer diferencias 

estadísticamente significativas utilizamos el chi cuadrado (X 0.05) y en la T de 

Student (p < 0,05), la prueba de Fisher y la prueba de análisis de varianza 

(Anova).  
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Se considero estadísticamente significativos valores de p < 0,05.  Según la 

pertinencia de los  datos los resultados están presentados en tablas 

recomendadas por la metodología. 
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CAPÍTULO V 
 
5. RESULTADOS 
 
Desde el 1 de diciembre de 2009 hasta el 1 de agosto de 2010, se incluyeron 

en el presente estudio un total de 144 pacientes, de cirugía electiva bajo 

anestesia general que requerían intubación endotraqueal. 

 

El análisis se realiza en este número de pacientes. 

 

5.1. DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA 
 

Tabla 1 

Prueba de Kolmogorov Smirnov de una muestra de 144 pacientes en quienes 
se realizó laringoscopia e intubación con macrodosis de remifentanilo sin 
relajante muscular. Hospitales José Carrasco y Vicente Corral. Cuenca, 2010. 

  Edad Peso Talla IMC 
Número de pacientes 144 144 144 144 
Parámetros 
normales (a,b) Promedio 31,2986 64,0903 1,6434 23,7420

  Desviación 
estándar 9,04927 10,7064

5 0,11260 3,29493

Diferencias más 
extremas Absoluta 0,094 0,077 0,104 0,074 

  Positiva 0,094 0,077 0,104 0,074 

  Negativa -0,057 -0,040 -0,067 -0,060 

Z de Kolmogorov-Smirnov 1,124 ,927 1,247 ,882 

Sig. asintót. (bilateral) 0,160 0,356 0,089 0,418 

a  La distribución de contraste es la Normal. 
b  Se han calculado a partir de los datos. 
Fuente: Formulario de investigación 
Elaboración: Autora 
 
 
La distribución de la muestra en las variables edad, peso, talla, e índice de 

masa corporal fue normal. 
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5.2. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LA MUESTRA 

 
Tabla 2 

 

Características demográficas de 144 pacientes en los que se realizó 
laringoscopia e intubación con macrodosis de remifentanilo. Hospitales José 
Carrasco Arteaga, y Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2009-2010 
 

Variable N (%) 

Edad   
          18 a 30 años 74 (51,4) 
          31 a 60 años 70 (48,6) 
Sexo  
          Masculino 78 (54,2) 
          Femenino 66 (45,8) 
Índice de Masa Corporal  
          Bajo peso 8 (5,6) 
          Peso normal 87 (60,4) 
          Sobrepeso 38 (26,4) 
          Obesidad 11 (7,6) 

Fuente: Formulario de investigación 
Elaboración: Autora  
 

El 51,4% de la población de estudio tuvo de 18 a 30  años. 

 

El 54,2% de la población estudiada fue de  varones.  

 

Y según el IMC el 60,4% tuvo peso normal, el 26,4% sobrepeso, y el 7,6% 

obesidad. 
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5.3. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

 

Tabla 3 

 

Características clínicas de 144 pacientes en los que se realizó laringoscopia e 
intubación con macrodosis de remifentanilo. Hospitales José Carrasco Arteaga, 
y Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2009-2010. 
 

Variable N (%) 

Test de Mallampaty  
Clase I 112 (77,5) 
Clase II 32 (22,5) 

Test de Cormack - Lehane  
Grado 1 112 (77,5) 
Grado 2 21 (15,0) 
Grado 3 11 (7,5) 

Valoración ASA  
Clase I 76 (52,5) 
Clase II 68 (47,5) 

Fuente: Formulario de investigación 
Elaboración: Autora  
 

En la valoración de la vía aérea el 77,5% fue Mallampaty 1 e igual porcentaje 

tuvo un test de Cormack – Lehane grado 1. 

 

En la valoración ASA poco más de la mitad (52,5%) fue clase I. 
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5.4. VARIACIONES HEMODINÁMICAS 
 

Tabla 4 
 
Promedio de las variaciones hemodinámicas de 144 pacientes en los que se 
realizó laringoscopia e intubación con macrodosis de remifentanilo y sin 
relajante muscular, desde la inducción hasta 15 minutos posteriores a la 
laringoscopia. Hospitales José Carrasco y Vicente Corral, Cuenca 2010. 
 

 Basal 5 min 10 min 15 min 

F. Cardíaca 67,8 ± 12,5 62,3 ± 11.8 59,5 ± 10,2 56,5 ± 9,3 

TAS 121,0 ± 16,7 96,8 ± 15,7 90,8 ± 11,9 91,1 ± 10,5 

TAD 72,6 ± 13,7 53,3 ±11,4 50,9 ± 9,1 52,1 ± 7,3 

Fuente: Formulario de investigación 
Elaboración: Autora  
 

Las variables hemodinámicas mostraron modificaciones significativas a los diez 

minutos con respecto de los valores basales. Esta diferencia se mantuvo hasta 

los quince minutos (P < 0,05). 
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5.5. DISMINUCIÓN DE LA FRECUENCIA CARDIACA Y PRESIÓN 
SANGUÍNEA 
 
 
Tabla 5 
 
Hemodinamia de riesgo de 144 pacientes en los que se realizo la laringoscopia 
e intubación con macrodosis de remifentanilo. Hospitales José Carrasco 
Arteaga, y Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2009. 
 

 5 min 
N (%) 

10 min 
N (%) 

15 min 
N (%) 

Frecuencia Cardíaca 7 (4,9) 6 (4,2) 8 (5,6) 
T A Sistólica 28 (19,4) 45 (31,3) 31 (21,5) 
T A Diastólica 63 (43,8) 64 (44,4) 56 (38,9) 

Fuente: Formulario de investigación 
Elaboración: Autora  
 

 

El mayor porcentaje de pacientes en los cuales disminuyó la frecuencia 

cardiaca a límites mínimos tolerables fue a los cinco minutos y la  presión 

arterial a límites mínimos tolerables se dio a los 10 minutos. 
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CAPITULO VI 
 
6. DISCUSIÓN 
 
El uso de relajantes musculares como parte del procedimiento anestésico con 

la finalidad de proporcionar condiciones adecuadas para la intubación traqueal, 

no está exento de efectos adversos, tal como lo señala J. Watkins, quien en 

una revisión de 1998 a 2002 en Inglaterra observó 590 reacciones alérgicas 

atribuidas a la utilización de relajantes musculares. Según los resultados de la 

revisión, de todos los eventos atribuibles a los relajantes musculares la 

succinilcolina fue el causante en el 48% de los casos. La incidencia de 

reacciones adversas para el uso de vecuronio y atracurio fue del 15% y 18%, 

respectivamente. Las principales reacciones detectadas clínicamente fueron el 

broncoespasmo para el vecuronio y la hipotensión arterial para el atracurio 

(15). 

 

Hasta la actualidad y a pesar de las extensas investigaciones desarrolladas por 

la industria farmacéutica para purificar las fórmulas químicas en el sentido de 

que no ofrezcan dificultades luego de su administración ninguno de los 

relajantes musculares sobre todo los despolarizantes está exento de producir 

efectos indeseables como: parálisis prolongada, mialgias, arritmias, hipertermia 

maligna, hiperkalemia, etc. (15, 21). 

 

Los relajantes no despolarizantes, por su lado, pueden llegar a producir 

liberación de histamina o bloqueo neuromuscular prolongado que en ocasiones 

lleva a la necesidad de utilizar agentes antagonistas con sus consiguientes 

efectos secundarios (16, 17). 

 

A pesar de que la aplicación de los relajantes musculares es un procedimiento 

indisolublemente asociado a la laringoscopía, es decir, en la formación del 

especialista en anestesiología se establece como condición sine qua non para 

la intubación endotraqueal, es todavía discutible el uso obligado de relajantes 

musculares en pacientes con ciertas patologías sistémicas. 
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La enfermedad renal es una de esas enfermedades dado que la mayor parte 

de los relajantes musculares se eliminan por vía renal: gallamina en el 95%, 

tubocurarina en el 66%, pancuronio en el 60%, vecuronio en el 30% y atracurio 

y mivacurio en el 10%. 

 

El atracurio se metaboliza vía Hoffmann, pero su metabolito laudonasina posee 

propiedades epiléptógenas y en altas dosis se elimina a través del riñón, 

pudiendo acumularse en pacientes con insuficiencia renal (18). 

 

En pacientes con enfermedades neuromusculares: miastenia gravis, esclerosis 

múltiple, síndrome miasténico e hipertermia maligna, el uso de relajantes 

musculares es controvertible, ya que pueden exacerbar sus síntomas, provocar 

hiperkalemia o prolongar su efecto (18, 19). 

 

Bajo este razonamiento, el uso de relajantes musculares debería ser evitado en 

múltiples alteraciones orgánicas así como en intervenciones de corta duración. 

Sin embargo, a la hora de asegurar el manejo óptimo de la vía aérea la mejor 

alternativa para evitar dificultades en la intubación endotraqueal sigue siendo la 

acción facilitadora de un relajante muscular. Pero, mirando más allá de la 

receta de cocina en que ciertamente se convirtió el proceso rutinario de 

inducción seguida de relajación muscular para introducir el tubo endotraqueal, 

el asunto quizá no sea la falta de un relajante muscular sino cómo obtener 

condiciones semejantes a las que presta un relajante muscular. Es decir, cómo 

conseguir que las cuerdas vocales permitan el paso de una cánula 

endotraqueal sin despertar los estímulos, de resultados imprevisibles a veces, 

en una zona altamente reflexógena. Esta condición ya ha sido probada con el 

uso de los opioides cuya acción, escasamente depresora del sistema nervioso 

central, permite la intubación endotraqueal con el paciente despierto y con una 

gran tolerancia acompañada de una sostenida estabilidad hemodinámica que 

minimiza al máximo las respuestas cardiovasculares como la taquicardia o la 

hipertensión que fácilmente pueden convertirse en hipertensión endocraneana 

sobre todo cuando en el paciente neurológico (19, 20). 
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Nuestro trabajo se inscribe en este ámbito con el antecedente de poseer 

suficiente evidencia sobre el beneficio que presta el fentanil en el escenario de 

la intubación endotraqueal con mínimas dosis de relajantes musculares a aun 

prescindiendo de ellos. El ingrediente nuevo de la investigación constituye el 

uso del remifentanil, un reciente derivado de la familia del fentanil que a pesar 

de no estar precisada en la literatura parece ser más potente que el fentanil. La 

investigación farmacológica establece un rango de efectividad clínica entre 

0,0125 y 1 microgramo por kilogramo de peso (22) para producir desde 

sedoanalgesia hasta condiciones de anestesia profunda, adicionado a los 

esquemas de la anestesia balanceada, pero no está descrito con claridad que a 

dosis más altas puede prestar condiciones de intubación endotraqueal 

prescindiendo de los relajantes musculares. 

 

Es el caso de las denominadas «macro dosis» mediante las cuales se pueden 

obtener condiciones de laringoscopía sin respuesta adrenérgica ni 

hemodinámica alguna a condición de haber realizado una adecuada inducción 

que asegure la pérdida de conciencia del paciente. Hasta la actualidad, estas 

dosis van de 1 a 4 microgramos por kilo de peso administradas en un período 

de tiempo corto y suspendidas así mismo una vez realizado el procedimiento, 

precaución que hay que tenerlo siempre en cuenta debido a la propiedad 

bradicardizante e hipotensora del remifentanil que puede ser muy acentuada en 

cierto tipo de pacientes (20, 22). 

 

Con este planteamiento incluimos a 144 pacientes entre 18 a 60 años con un 

predominio de varones (54,2%) y con un 60,4% de la muestra con peso normal, 

según el índice de Quetelet más conocido como Índice de Masa Corporal. Las 

características de esta población de estudio vienen a representar las variables 

más comunes que identifican a la mayoría de usuarios de nuestras 

instituciones prestadoras de servicios médicos. 

 

El objetivo principal del trabajo se vio cumplido en la medición de las 

variaciones hemodinámicas durante el período de inducción prefijado por la 
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metodología del estudio en tres momentos a partir de las condiciones basales 

con intervalos de cinco minutos. En la tabla 4 puede apreciarse que las 

modificaciones significativas se dieron a los 10 minutos de administrado el 

remifentanil cuyo perfil farmacológico alcanza su máxima acción como describe 

la literatura especializada sobre el compuesto (21, 22). 

 

El resultado obtenido en el 99,4% de los pacientes (143 de 144 casos) fue que 

se obtuvieron condiciones óptimas para la intubación endotraqueal 

prescindiendo de relajantes musculares pero con la precaución de medir las 

disminuciones de la frecuencia cardíaca y presión sanguínea que pondrían en 

riesgo la seguridad del paciente. 

 

La tabla 4 muestra la proporción de pacientes en los cuales registramos 

variaciones importantes de las constantes vitales, hallazgos que deben ser 

tomados en cuenta al momento de seleccionar los pacientes para utilizar el 

esquema propuesto como alternativa para intubación teniendo como droga de 

base el remifentanil a altas dosis y en intervalos cortos de tiempo. 

 

Estudios similares y con el mismo objetivo concuerdan con nuestros resultados 

aunque no fueron realizados con las mismas drogas. 

 

En el año de 1990 Kallar realizo un estudio en pacientes sometidos a anestesia 

general bajo intubación orotraqueal usando tiopental más un narcótico sin usar 

relajantes musculares, en el cual obtuvo buenos resultados. 

 

El presente trabajo es una continuación de dicho trabajo con el uso de tiopental 

mas remifentanilo como narcótico, en el cual se obtuvieron buenos resultados 

como lo expondremos más adelante. 

 

Además de seleccionar los fármacos adecuados para lograr una intubación en 

las mejores condiciones, es necesario valorar la vía aérea para predecir su 

grado de dificultad. 
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Es por eso que en este trabajo se valoro la vía aérea, mediante las pruebas de 

Mallampaty, distancia tiromentoniana, y la prueba de Cormack-Lehane. Esta 

última se realiza durante la laringoscopia propiamente dicha. 

 

En una revisión efectuada por Hovorka y col. cuyo trabajo es comparativo entre 

el tiopental y propofol se concluyó que los efectos del tiopental,  en el tono 

mandibular, la visualización de la laringe y posición de las cuerdas vocales, son 

adecuadas para la realización de la laringoscopia e intubación orotraqueal, sin 

ningún problema. 

 

Además, concluye que la intubación endotraqueal se reporta más fácil en el 

grupo tiopental que en el grupo propofol, 48 y 22% respectivamente. 

 

Es por eso que en este trabajo se uso el tiopental, como inductor el mismo que 

es un barbitúrico de acción ultracorta, recomendado para procedimientos 

cortos, actúa a nivel central, induce hipnosis en 30-40", no provoca analgesia, y 

se observo que al igual que en el trabajo de Hovorka proporciono condiciones 

adecuadas para la intubación. 

 

En el trabajo se determinara las variaciones en la hemodinamia del paciente a 

los 5, 10 y 15 minutos, teniendo como 0 a la hemodinamia basal. 

 

Se tiene como referencia, que en un paciente adulto sometido a cirugía electiva 

en la cual necesite intubación orotraqueal el valor de la presión sanguínea no 

baje mas allá del 30% de lo basal, así como la frecuencia cardiaca no sea 

inferior a 45 por minuto, todos los valores que se encuentren por debajo de 

estos valores corresponderán a  pacientes que se los ha llamado de riesgo. 

 

Así en el estudio realizado por Silva y col en el 2000 se reporta que de los 40 

pacientes adultos que acudieron para cirugía electiva, el 70% pertenecieron al 

sexo femenino, y el 30% al masculino. 
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La edad promedio fue de 38 años, con un peso promedio de 65Kg, y talla 

promedio de 1,61 cm. 

 

Dentro de la clasificación del estado físico de ASA, el 52.5%  fueron ASA I  y el 

47.5% fueron ASA II. 

 

La valoración clínica anatómica de Mallampanty se distribuyó así: el 77.5% 

clase I, y el 22.5% clase II. 

 

La frecuencia cardiaca, presión arterial sistólica, diastólica no mostraron 

diferencias significativas entre los parámetros pre y post intubación. 

 

Durante la laringoscopia se encontraron con el 77.5% de pacientes con 

Cormack-Lehane grado I, el 15% grado II, y el 7.5% grado III, solo en un 

paciente hubo la necesidad de usar relajantes musculares, probablemente por 

su sobrepeso. 

 

En el actual estudio la edad  se distribuyo en un 51.4% de 18 a 30 años, y el 

48,6% de 31 a 60 años. 

 

En cuanto al sexo el 54.2% correspondió al sexo masculino y el 45.8% al sexo 

femenino. 

 

Además se tomo como referencia el IMC, encontrándose que el 5.6% eran 

pacientes de bajo peso, el 60.4% de peso normal, el 26.4% sobrepeso y el 

7.6% fueron obesos. 

 

Todos los 144 pacientes se incluyeron dentro del grupo de ASA I. 

 

En el estudio el l mayor porcentaje de pacientes en los cuales disminuye la 

frecuencia cardiaca y presión arterial a límites mínimos tolerables se dio a los 

10 minutos. 
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Disminuyendo la frecuencia cardiaca en un 4.2% de la basal, la presión 

sistólica en un 31.3%, pero en mayor grado se dio el descenso de la presión 

diastólica  con un 44.4%. 

 

En el estudio de Mauricio Hernández y col en 1998, usaron el grupo de 

alfentanil mas tiopental y se detallan los siguientes resultados: (22) 
 

Se estudió a 40 pacientes femeninas, de 18-40 años, ambulatorias, sometidas 

a laparoscopía diagnóstica, ASA I-II, Mallampati 1-2, cuya intervención 

quirúrgica fue de menos de 30 min. 

 

 El monitoreo fue continuo tipo presión sanguínea, frecuencia cardiaca, 

electrocardiograma; se tomó registro basal, intubación, 1´,2´,3´,5´; se valoraron 

la relajación mandibular, posición y movimiento de las cuerdas vocales, 

facilidad de la intubación, tolerancia al tubo endotraqueal, edad, peso. 

 

La relajación mandibular fue buena en un  85% de pacientes. 

 

La posición y movimiento de las cuerdas vocales fue exitosa en el 90% de 

pacientes. 

 

La frecuencia cardiaca, tuvo cambios estadísticamente significativos a 1´,2´,3´ y 

5´, con una p< 0.05.  

 

Se concluye que esta combinación de narcótico a alta dosis (30 mcg/kg) y de 

hipnótico (5 mcg/kg) fue efectiva para la  intubación orotraqueal sin utilizar 

relajante muscular. La calidad de la intubación fue buena en este grupo. 
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CAPITULO VII 
 
7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

• El uso de relajantes musculares para la intubación endotraqueal, como 

una condición sine qua non, podría ser revisado y quizá 

reconceptualizado ya que otras alternativas como el uso de los opioides 

en dosificaciones especiales prestan iguales condiciones y aseguran un 

manejo adecuado de la vía aérea en el paciente sometido a anestesia 

general intubada. 

 

• El advenimiento de nuevas sustancias farmacológicas dentro del arsenal 

anestesiológico dan a nuestra especialidad la posibilidad de ampliar las 

opciones basadas en la farmacodinamia de los nuevos compuestos, 

aunque de inicio no haya la suficiente experiencia en determinada área. 

Todo esto al final le concede libertad de acción a los alcances que 

pueda tener una idea nueva de investigación. 

 

• A la hora de seleccionar un esquema de intubación endotraqueal 

prescindiendo de los relajantes musculares y basado en el remifentanil 

habrá que tener en cuenta las posibilidades de enfrentarse a una 

disminución de las constantes hemodinámicas que rebasen el máximo 

tolerado para la seguridad del paciente. 

 

• El aporte de una investigación de postgrado radica en reconocer la 

validez de los resultados de un trabajo como el presente. Anhelamos, 

sinceramente, que los hallazgos de este trabajo sean considerados 

como válidos dentro de la práctica clínica de la especialidad. 
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ANEXO 1 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Yo, María del Cisne Luna Ruiz,  en calidad de Médica Posgradista de 
Anestesiología, por el presente documento le indico que mi persona le va 
efectuar el procedimiento anestésico para la cirugía propuesta, a la cual ud. 
acude, y en tal virtud solicito a ud. el consentimiento para realizar un trabajo de 
tipo  investigativo denominado LARINGOSCOPIA E INTUBACION CON 
MACRODOSIS DE REMIFENTANILO. CUENCA – 2009, para desarrollar este 
trabajo se realizará con un grupo de pacientes, los mismos en los que se 
prescindirá de relajante muscular, este es un medicamento que ayuda a la 
relajación total de los músculos del cuerpo, y cuya utilización puede llevar 
además a la parálisis de las cuerdas vocales, a través de las cuales ingresa el 
aire para la respiración, la aplicación de dicho medicamento podría llevar a una 
asfixia si no fuera administrado por personal capacitado. Por lo que luego de 
leer su historia clínica, se determina que su cirugía puede prescindir de dicho 
medicamento, y en remplazo de este se usará el remifentanilo a grandes dosis 
, el mismo que es un medicamento que está dentro del grupo de los opioides y 
que le brindará analgesia, es decir alivio del dolor.  Además que nos ayudará 
para realizar la intubación endotraqueal, el mismo que es un procedimiento en 
el cual se utilizará un tubo de cilicona que se inserta a través de la boca, 
traquea llegando así a los pulmones, y que le brindará el oxígeno necesario.  
Esto se le realizará cuando usted esté dormida. Para el  procedimiento 
anestésico inicialmente descrito, Ud. tiene que estar acostado en la mesa de 
intervenciones quirúrgicas, de esta manera yo identificaré el sitio adecuado 
para la colocación de un suero en una de sus extremidades, luego de lo cual se 
procederá a la monitorización (colocación de materiales que nos ayudaran a 
medir su presión arterial, pulso, saturación de oxigeno). El siguiente paso 
consiste en  la colocación de una mascarilla facial con oxigeno, y por último la 
aplicación de la medicación entre ellas del remifentanilo que es un opioide de 
gran potencia, el mismo que le brindara analgesia,  luego de esto no recordará 
ya nada mas hasta el despertar de la cirugía en donde se encontrara solo con 
la monitorización antes descrita. Este tipo de procedimiento tiene la ventaja  de 
que Ud. no sentirá dolor alguno durante la cirugía; o, en caso de que presente 
molestias se le aumentará la cantidad de Anestesia en el momento que sea 
necesario, por tanto la cantidad administrada es según la respuesta que 
vayamos teniendo lo que nos permite poner la dosis exactas, sin mayores 
cambios de la Presión arterial, ni latidos cardíacos (alteración hemodinámica). 
Ademas que su recuperación será mas rápida. Sin embargo debo informarle 
que la única desventaja que pudiera producir la intubación sin relajante  
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muscular y con el uso de grandes dosis de remifentanil sería dolor de garganta 
al comer o al pasar la saliva. 
 
Una vez que le he informado en que consiste y como  voy a realizar su 
anestesia, como médica anestesióloga solicito a Ud. el Consentimiento para 
realizar su procedimiento quirúrgico con la técnica antes descrita y al mismo 
tiempo hacer un registro (documentar) todos los datos y resultados de este 
procedimiento, los mismos que serán debidamente reservados, y 
posteriormente estudiados en el Trabajo de Investigación arriba descrito que 
estoy realizando en este Hospital. 
 
Por la presente certifico que he explicado la naturaleza, propósito, beneficios, 
riesgos y alternativas del procedimiento propuesto, así como del Trabajo 
investigativo. Y me he ofrecido a contestar cualquier pregunta. Creo que la 
paciente ha comprendido completamente lo que he explicado y contestado. 
 
El Paciente Yo ………………………………luego de leer el presente 
consentimiento  autorizo a que se me realice el procedimiento anestésico 
respectivo, tome la información necesaria para el trabajo de Investigación, por 
lo que firma a continuación.  
 
Cuenca,………de .............................de 200…… 
 
Firma de la paciente…………………………... 
C.I. …………………………. 
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Anexo 2 

FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS 

Laringoscopia e Intubación con macrodosis de remifentanilo. 

 

 

Edad…..años          Sexo   F…..          Peso…..Kg           Talla…..cm 

     M….. 

Tiempo Qx……… 

Mallampaty      I….. 

                        II….. 

                        III….. 
                       
                        IV….. 
 
CormacK         I..... 
 
Lehane            II..... 
 
                        III..... 
 
                        IV..... 
 
Hemodinamia 
 
Basal                                             5 min 
  
TA..........mmHg   TA..........mmHg 
FC........../min   FC........../min 
SPO2......%    SPO2......% 
 
 
10min                                            15 min 
  
TA..........mmHg   TA..........mmHg 
FC........../min   FC........../min 
SPO2......%    SPO2......% 
 
 


