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RESUMEN  
 

INTRODUCCIÓN: En la población pediátrica que será sometida a una intervención 

quirúrgica de corto tiempo y que no necesitaría relajación neuromuscular para otra 

razón que no sea la intubación orotraqueal, se discute y actualiza permanentemente, las 

ventajas y desventajas de utilizar relajantes neuromusculares o no utilizarlos.  

 

OBJETIVO: Evaluar si las condiciones de intubación endotraqueal que se consiguen 

con Remifentanilo y Sevofluorane son comparables a las de  Remifentanilo, 

Sevofluorane y Vecuronio en pacientes pediátricos. Objetivos secundarios: evaluación 

de la respuesta hemodinámica y saturación de oxigeno durante la inducción, así como 

las complicaciones respiratorias durante la extubación y post operatorio inmediato. 

 

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego. Se 

incluyeron 100 pacientes ASA I-II, de 0 a 10 años, hasta 50 kg de peso, que recibieron 

anestesia general con intubación endotraqueal en cirugías que no fueron de cavidad. Se 

crearon dos grupos: Sevofluorane, Remifentanilo y Solución Fisiológica (SR) Y  

Sevofluorane, Remifentanilo y Vecuronio (SRV). Las condiciones de intubación fueron 

evaluadas  de acuerdo  al score de Helbo-Hansen modificado. Fueron registrados la 

presencia de tos, broncoespasmo, laringoespasmo, desaturación o estridor laríngeo 

durante la extubación y hasta que el paciente saliera de quirófano. A las dos horas 

posteriores a la cirugía se visito al paciente y se evaluó si presentó odinofagia, estridor 

laríngeo, laringoespasmo, broncoespasmo y tos. 

 

RESULTADOS Y DISCUSION: En este estudio diseñado para comparar las 

condiciones de intubación, cuando se utiliza bloqueante neuromuscular no 

despolarizante (BNMND) o sin esta droga en pacientes pediátricos con anestesia con 

Sevoflurano-Remifentanilo, la proporción de intubaciones aceptables obtenidas al 

utilizar placebo es significativamente no inferior a la obtenida al utilizar Vecuronio 

(p<0,0001).  En el grupo SR hay mayor cantidad de pacientes con puntajes equivalentes 

a aceptables bueno y en el grupo SRV mayor cantidad de pacientes con puntaje 

aceptable excelente con una diferencia estadísticamente significativa (p= 0,013). La 

intubación  inaceptable con condición clínica malo, ocurrió en un paciente de los cien 
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reclutados para el estudio perteneciente al grupo SR, este dato no tuvo significancia 

estadística. No hubo diferencias en las variables hemodinámicas evaluadas ni en las 

cifra de saturación hemoglobina entre ambos grupos, en los distintos momento del 

procedimiento. En las complicaciones al momento de la extubación y en el post 

operatorio, no hubo diferencias significativas entre los dos grupos.  

 

CONCLUSIÓN: La combinación de Sevofluorane y Remifentanilo para la intubación 

orotraqueal de pacientes pediátricos puede ser tenida en cuenta cuando se desee evitar 

los efectos secundarios de los relajantes neuromusculares o los mismos estén 

contraindicados. 

 

 

PALABRAS CLAVES 
 

Intubación traqueal - Condiciones – Sevofluorane - Remifentanilo – Vecuronio – 

Pediatria. 
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INTRODUCCIÓN 
 

En Anestesia General, se sabe que existen tres pilares, por un lado se encuentran los 

fármacos hipnóticos, por otro aquellos con actividad analgésica y el tercer pilar lo 

representan los bloqueante neuromusculares 1. 

 

En Anestesia general pediátrica, los inductores varían respecto de la anestesia general 

en el adulto, ya que en pediatría se basa fundamentalmente en el uso de gases 

inhalatorios. Esto se debe a que la eficacia con el inhalatorio es similar a la del 

hipnótico endovenoso y posee además un gran perfil de seguridad 2, otra ventaja es que 

la inducción resulta más rápida que en el adulto y  permite no instrumentar al niño hasta 

que este consiga un grado de sedación o hipnosis. 

 

Dentro de los gases inhalatorios, el más utilizado en nuestro medio en anestesia 

pediátrica es el Sevofluorane. Esto se debe a que es una droga no irritante de la vía 

aérea, con bajo coeficiente de partición sangre-gas3 y con menor incidencia de efectos 

adversos cardiovasculares 4. Además, los inhalatorios y especialmente el Sevofluorane 

disminuyen la dosis de relajantes neuromusculares por tener un efecto sinérgico con los 

mismos y potenciar el bloqueo. Es por esto que se han realizado estudios para evaluar 

las condiciones de intubación logradas solo con Sevofluorane y se ha concluido que las 

mismas son aceptables5.  

 

Respecto de la analgesia, el Remifentanilo resulta útil en pediatría ya que presenta un 

enlace ester que lo hace susceptible a ser rápidamente hidrolizado, por lo tanto su 

eliminación es rápida. Su comienzo de acción también es rápido (1-2 min)6. Brinda  

condiciones aceptables de intubación traqueal ya que logra buena relajación mandibular, 

favorece la apertura de las cuerdas vocales y tiene efecto antitusígeno disminuyendo los 

reflejos de la vía aérea7.   

 

El uso de relajantes musculares es un tema de constante revisión y actualización. Los  

despolarizantes (Succinilcolina) no se recomiendan en  anestesia pediátrica, por sus 

efectos adversos, como: aumento de la presión endocraneana, hiperpotasemias y 

arritmias8. Por lo tanto los no depolarizantes son la opción segura.  Dentro de ellos, el 
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Vecuronio, relajante muscular de acción intermedia,  no posee acciones ganglioplejicas 

y tampoco simpaticomimeticas, no modificando la frecuencia cardiaca y la presión 

arterial9.  Lo que limita su utilización es la duración de su acción (vida media 40 

minutos).  En nuestro medio no tenemos acceso a relajantes de acción corta u otros 

relajantes con reversores específicos que antagonizan el efecto inmediatamente como 

Rocuronio y Sugammadex.   

Teniendo en cuenta que en las cirugías que no sean de cavidad (abdomen, tórax o 

sistema nervioso central) la relajación muscular solo es necesaria para proceder a la 

intubación endotraqueal, se propone evaluar si asociando los efectos del Remifentanilo 

y Sevofluorane en pacientes pediátricos  se logran condiciones de intubación 

comparables a las de Sevofluorane, Remifentanilo y Vecuronio.  
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OBJETIVOS 
 
Evaluar si las condiciones de intubación endotraqueal que se consiguen con 

Remifentanilo y Sevofluorane son comparables a las de  Remifentanilo, Sevofluorane y 

Vecuronio en pacientes pediátricos. Se plantearon como objetivos secundarios, la 

evaluación de la respuesta hemodinámica y la saturación de oxigeno durante la 

inducción, así como las complicaciones respiratorias durante la extubación y post 

operatorio inmediato. 

 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 

POBLACIÓN 

Se realizó un estudio prospectivo, aleatorizado, y doble ciego. Luego de obtener la 

aprobación del comité de ética institucional y el consentimiento informado de padres o 

tutores legales y el asentimiento de niños mayores de 7 años se incluyeron 100 pacientes 

ASA I-II, con edades entre 0 a 10 años, hasta 50 kg de peso, que recibieron anestesia 

general con intubación endotraqueal, en cirugías que no fueron de cavidad (abdomen, 

tórax o sistema nervioso central). Se excluyeron los pacientes con intolerancia conocida 

a las drogas utilizadas, vía aérea dificultosa y cuadros respiratorios agudos. Se crearon 

dos grupos: 

 

Grupo SR Sevofluorane, Remifentanilo y Solución Fisiológica.  

Grupo SRV: Sevofluorane, Remifentanilo y Vecuronio.  

 

Los pacientes fueron asignados a uno de los dos grupos según método al azar. Se 

crearon cien sobres, en cincuenta hubo un cartel que indicaba realizar Vecuronio y en 

otros cincuenta Placebo (Solución Fisiológica). Un anestesiólogo fue el encargado 

durante todo el estudio de tomar el sobre y preparar la infusión que correspondiera para 

el paciente en una jeringa sin identificación de cinco mililitros. Luego entregaba la 

misma al Anestesiólogo que realizó la anestesia del paciente y  evaluó las condiciones 

de intubación. 

 

TECNICA ANESTESICA: 
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Todos los pacientes ingresados al estudio fueron evaluados previamente, se indicó el 

ayuno establecido por las normas de la ASA10. Se medicaron con Midazolan 0,5mgr/kg 

vía oral, treinta minutos antes de la cirugía. Una vez ingresado a quirófano se comenzó 

con la inducción: 

 

Grupo SR: Sevofluorane a CAM de 8 sistema semiabierto circuito circular, con flujo de 

oxígeno de 4 lts/min,  120 segundos después de comenzar con la misma se coloco vía 

periférica, se comenzó con infusión de Remifentanilo a 0,5 mcgr/kg/min y se inyecto 

5cc de placebo: solución fisiológica. Después de la perdida de la ventilación espontánea, 

se comenzó con ventilación intermitente a presión positiva. Se completaron 180 

segundos desde el comienzo de la  infusión de Remifentanilo y se procedió a la 

intubación.  

 

Grupo SRV: Sevofluorane a una concentración administrada de 8% con un circuito de 

sistema semiabierto circular, con flujo de oxigeno de 4 lts/min, 120 segundos después 

de comenzar con la misma se colocó vía periférica, se comenzó con infusión de 

Remifentanilo a 0,5 mcgr/kg/min y se inyecto Vecuronio a 0,1 mgr/kg. Después de la 

pérdida de la ventilación espontánea, se completaron 180 segundos desde el comienzo 

de la  infusión de Remifentanilo y se procedió a la intubación.  

 

A los pacientes que durante el procedimiento no pudieron ser intubados luego de dos 

intentos, se procedió al bloqueo neuromuscular con Vecuronio. 

 

INTUBACIÓN: 

 

En ambos grupos la laringoscopia se realizó con laringoscopio de Miller rama recta para 

menores de un año (ramas 0 y 1)  y  de Macintosh para los mayores de un año en 

adelante (ramas 2 y 3).  

 

El tubo endotraqueal en los mayores de dos años fue con balón y se eligió según  la 

fórmula de Motoyama11: (0.25 x edad en años) + 3.5. Si el resultado era por ej: 4.25, se 

consideró el menor, es decir 4. Para los menores de dos años se utilizaron tubos sin 

balón número 3 desde el nacimiento hasta los ocho meses; 3.5 desde los ocho meses 

hasta los 18 meses y 4 desde los 18 meses hasta los 2412.  
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Las condiciones de intubación fueron evaluadas  por el anestesista que realizó la 

intubación traqueal de acuerdo  al score de Helbo-Hansen modificado1, 3,13-16. (TABLA 

N°1) 

 

Tabla 1: Score de Helbo-Hansen modificado 

 1 2 3 4 

Laringospia Fácil Regular Dificultosa Imposible 

Cuerdas vocales Abiertas En 

movimiento 

Cerrándose Cerradas 

Tos Ausente Leve Moderada Severa 

Relajación 

mandibular 

Completa Leve Tensa Rígida 

Movimiento de 

extremidades 

Ausente Leve Moderados Severos 

 

Puntuación total de 5 se consideró que es excelente, de 6-10 buena, de 11-15 pobres, y 

malo de 16-20. Las puntuaciones totales fueron divididas en las puntuaciones 

clínicamente aceptables y no aceptables (puntuación total ≤ 10 aceptable > 10 

inaceptable). (TABLA N°2) 

 

   Tabla 2. Interpretación del Score de Helbo-Hansen modificado. 

PUNTAJE INTERPRETACIÓN CONDICIONES CLÍNICAS 

5 EXCELENTE 
ACEPTABLES 

6-10 BUENO 

11-15 POBRE 
INACEPTABLES 

16-20 MALO 
 

En el momento de la extubación la reversión del bloqueo neuromuscular se realizo en 

forma cegada con neostigmina 0,03 mg/kg si pertenecía al grupo SRV que había 

recibido vecuronio y solución fisiológica en el grupo SR. El momento de utilizar esta 

medicación es cuando el paciente recupere la ventilación espontanea. 

 

MONITORIZACIÓN:  
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Se realizo monitoreo y registro de la frecuencia cardíaca, la oximetría de pulso y la 

presión arterial no invasiva con un monitor multiparmetrico Dragër Infinity Delta en los 

siguientes momentos: 

T1: en el momento de ingreso del paciente a quirófano 

T2: tres minutos luego de comenzada la inducción 

T3: inmediatamente posterior a la intubación.  

 

EXTUBACIÓN Y POST-OPERATORIO : 

 

Fueron registrados la presencia de tos, broncoespasmo, laringoespasmo, desaturación o 

estridor laríngeo durante la extubación y hasta que el paciente saliera de quirófano. 

A las dos horas posteriores a la cirugía (post operatorio inmediato) se visito al paciente 

en la habitación y se evaluó si presentó odinofagia, estridor laríngeo, laringoespasmo, 

broncoespasmo y tos. 

 

 

ANALISIS ESTADISTICO: 

 

Se determinó el tamaño de muestra considerando un estudio de no inferioridad, con un 

margen de equivalencia del 0.15; para el cálculo se consideró una proporción de 

intubación exitosa en el grupo de Vecuronio igual a 0.95. Utilizando un nivel de 

significación del 5% a dos colas y 50 pacientes en cada grupo la potencia del estudio 

resulta igual al 95% para satisfacer el criterio de no inferioridad del Sevofluorane, 

Remifentanilo y placebo en comparación con el Sevofluorane, Remifentanilo y 

Vecuronio. 

 

Se presenta el promedio acompañado del desvío estándar para las variables continuas, 

en algunos casos se acompaña con el valor de la mediana y el rango intercuartílico, y las 

frecuencias junto con los porcentajes para las variables categóricas. 

 

La comparación de los resultados obtenidos en el caso de las variables cuantitativas se 

realizó mediante el Test de la U de Mann-Whitney al no verificarse el supuesto de 

normalidad, mediante el Test de Kolmogorov-Smirnov. En el caso de las variables 
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cualitativas se utilizaron el Test de independencia Chi-cuadrado de Pearson y el Test de 

Fisher para las variables nominales y el Test de los scores medios para las ordinales. 

 

Los resultados con una probabilidad asociada menor que 0,05 se consideraron 

estadísticamente significativos. 
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RESULTADOS 
 

• Población: 

Analizando la población del estudio podemos ver que ambos grupos fueron 

comparables en edad, peso y sexo (Tabla 3). 

 

 

Tabla 3. Distribución de la población según edad, peso y sexo. 

 
GRUPO SR 

(n=50) 

GRUPO SRV 

(n=50) 
P 

Edad (años) a 4,9 (3,1) 4,3 (3,1) 0,197 

 4,0 (2,0; 8,0) 3,5 (2,0; 7,0)  

Peso (k) a 20,9 (10,0) 19,0 (9,6) 0,264 

 19,0 (13,0; 26,0) 16,5 (12,0; 24,0)  

Sexo (Femenino)b 24 (48%) 25 (50%) 0,841 

Los datos se presentan como: apromedio (desvío estándar); mediana (1º cuartil; 3º cuartil) – Test U de 

 Mann-Whitney. b n (%) – Test de independencia Chi-cuadrado. 

 

 

• Condiciones de Intubación: 

Respecto de las condiciones de intubación traqueal con o sin Vecuronio el puntaje del 

score de Helbo-Hansen logrado se presenta en la Figura 1. En ella se muestra la 

cantidad de pacientes en porcentajes que obtuvieron puntaje de cinco, seis, siete, ocho. 

Solo un paciente del grupo placebo tuvo un puntaje de nueve. No se registraron 

pacientes con puntaje entre diez y diecinueve. Un paciente del grupo placebo presentó 

veinte puntos. 
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 Figura 1. Distribución de los pacientes según el resultado obtenido en el Score de          

Helbo-Hansen modificado, por grupo. 

 

 

 

De acuerdo a la clasificación que toma como punto de corte diez para considerar 

aceptable o inaceptable las condiciones de intubación se puede decir que en el grupo 

tratado con Sevofluorane, Remifentanilo y placebo, el 98% de las intubaciones 

resultaron aceptables (48/49), mientras que en el grupo tratado con Sevofluorane, 

Remifentanilo y Vecuronio, la totalidad de las intubaciones resultaron en aceptables 

(50/50). La proporción de intubaciones aceptables obtenidas al utilizar placebo es 

significativamente no inferior a la obtenida al utilizar Vecuronio (p<0,0001).   

 

Al realizar el análisis de interpretación y condición clínica se forman cuatro grupos: los 

que obtuvieron puntaje aceptable con condición clínica excelente, los que tuvieron 

puntaje aceptable con condición clínica  bueno, los que obtuvieron puntaje inaceptable  

con condición clínica pobre e inaceptable con condición clínica malo, se puede observar 

que en el grupo SR hay mayor cantidad de pacientes aceptables bueno y en el grupo 

SRV mayor cantidad de pacientes con puntaje aceptable excelente con una diferencia 

estadísticamente significativa (p= 0,013), (Tabla 4). 
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Tabla 4. Distribución del Score de Helbo-Hansen según subgrupos. 

Score 
GRUPO SR 

(n=49) 

GRUPO SRV 

(n=50) 

Excelente 27 (55%) 39 (78%) 

Bueno 21 (43%) 11 (22%) 

Pobre          0 (0%)           0  (0%) 

Malo 1 (2%) 0 (0%) 

Los datos se presentan como: n (%). Test de los scores medios: p=0,013. 

 

Con respecto a la intubación  inaceptable con condición clínica malo, ocurrió en un 

paciente de los cien reclutados para el estudio perteneciente al grupo SR. Este paciente 

presentó todos los parámetros evaluables en el score severamente alterados y por este 

motivo debió ser relajado con Vecuronio para poder continuar con la intubación. Este 

dato no tuvo significancia estadística.  

Hubo un paciente del grupo SR que fue excluido del estudio por complicaciones 

relacionadas al acto quirúrgico. 

 

 

• Variables Hemodinámicas:  

No hubo diferencias entre la tensión arterial tanto sistólica como diastólica entre los 

grupos ni en la frecuencia cardiaca.  

Los valores de saturación de hemoglobina tampoco presentaron diferencia que sean 

estadísticamente significativas en los grupos. Es de resaltar que ninguno presentó 

saturación de oxigeno menor a 95% y que después de la intubación se mantiene en 

valores mayores a 99%. (Figura 2) 
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Figura 2. Valores de saturación 

 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en ninguno de los momentos  de evaluación (p=0,140 

al minuto 0; p=0,400 al minuto 3; p=0,554 en la post intubación; Test U de Mann-Whitney). 

 
 

• Extubación: 

En las complicaciones estudiadas al momento de la extubación no se presentaron 

diferencias significativas entre los dos grupos. La complicación más frecuente fue tos 

que se encontró casi en el 50% de la muestra. Los datos son presentados en la Tabla 5. 

 

 

Tabla 5. Presencia de complicaciones al momento de la extubación. 

 
GRUPO SR 

(n=49) 

GRUPO SRV  

(n=50) 
P 

Presencia de estridorlaringeo 5 (10,2%) 3   (6,0%) 0,487a 

Presencia de broncoespasmo 1   (2,0%) 0   (0,0%) 0,495a 

Presencia de laringoespasmo 5 (10,2%) 2   (4,0%) 0,269a 

Presencia de tos 25 (51,0%) 20 (40,0%) 0,271b  

Los datos se presentan como nº (%). aTest de Fisher; bTest de independencia de Pearson.  

 

En el grupo SR, 32 pacientes (65,3%) presentaron al menos una complicación al 

momento de la extubación, mientras que en el grupo SRV fueron  24 pacientes (48,0%). 

Esta diferencia no resultó estadísticamente significativa (p=0,082; Test de 

independencia de Pearson). 
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• Post operatorio: 

Durante la evaluación del postoperatorio inmediato realizada en la habitación del 

paciente a las dos horas de finalizada la cirugía, no hubo diferencias entre un grupo y 

otro. Los datos de esta evaluación se registran en la Tabla 6. 

 

Tabla 6. Presencia de complicaciones en el postoperatorio. 

 
GRUPO SR 

(n=49) 

GRUPO SRV 

(n=50) 
P 

Presencia de dolor orofaringeo 2   (4,1%) 1     (2,0%) 0,617a 

Presencia de estridor laríngeo 0   (0,0%) 1     (2,0%) 0,999a 

Presencia de broncoespasmo 2   (4,1%) 2     (4,0%) 0,999a 

Presencia de laringoespasmo 0   (0,0%) 0     (0,0%) - 

Presencia de tos 9 (18,4%) 10   (20,0%) 0,837b  

Los datos se presentan como nº (%). aTest de Fisher; bTest de independencia de Pearson. 
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DISCUSIÓN  
 
En este estudio diseñado para comparar las condiciones de intubación, cuando se utiliza 

bloqueante neuromuscular no despolarizante (BNMND) o sin esta droga en pacientes 

pediátricos con anestesia con Sevoflurano-Remifentanilo, la proporción de intubaciones 

aceptables obtenidas al utilizar placebo es significativamente no inferior a la obtenida al 

utilizar Vecuronio (p<0,0001).  En el grupo SR hay mayor cantidad de pacientes con 

puntajes equivalentes a aceptables bueno y en el grupo SRV mayor cantidad de 

pacientes con puntaje aceptable excelente con una diferencia estadísticamente 

significativa (p= 0,013). Se encontró una intubación insatisfactoria en un paciente 

perteneciente al grupo SR. Este dato no presenta significancia estadística. Un paciente 

del grupo SR que fue excluido del estudio por complicaciones relacionadas al acto 

quirúrgico. 

 

No hubo diferencias en las variables hemodinámicas evaluadas ni en las cifra de 

saturación hemoglobina entre ambos grupos, en los distintos momento del 

procedimiento. 

 

En las complicaciones al momento de la extubación y en el post operatorio, no hubo 

diferencias significativas entre los dos grupos.  

 
 
Siguiendo el  Score de Helbo-Halsen modificado 1,13-16, al evaluar las condiciones de 

intubación traqueal se analizan los resultados dividiéndolos de acuerdo al puntaje 

obtenido. Se considera que obteniendo un valor menor o igual a diez se consiguen 

condiciones de intubación aceptables y con un valor mayor a diez son inaceptables.  

Bajo esta clasificación se puede afirmar que las condiciones de intubación traqueal sin 

relajante neuromuscular fueron tan aceptables como cuando se utilizó relajante 

neuromuscular (p = 0.0001). 

 

Este Score también nos permite desmenuzar con más precisión los datos obtenidos, ya 

que además de esta división general de condiciones clínicas en Aceptables e 

Inaceptables las sub divide a las condiciones aceptables en Excelente y Buenas y las 

Inaceptables en Pobres y Malas (Tabla 2).  
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Teniendo en cuenta esta subclasificación, se observa que el grupo al cual no se le realizó 

el relajante neuromuscular presentó un porcentaje mayor de aceptable bueno (entre 6 y 

10) 43% respecto del grupo al cual si se le realizó el relajante neuromuscular 22%. Así 

como también presentó un porcentaje menor de excelente (55% grupo SR versus 78% 

grupo SRV)  p = 0.013. 

 

Respecto de la literatura consultada, hay varios trabajos científicos6, 8,17-22,23, 24-27 en los 

cuales solo se analizan las condiciones de intubación traqueal sin relajantes 

neuromusculares, comparando dos drogas inductoras18,20,22, diferentes dosis de 

Opioides6,8,17,21,27  o el agregado de un coadyuvante19,24. En todos ellos se concluye que 

las condiciones de intubación traqueal sin relajantes musculares son aceptables. En este 

trabajo se llega al mismo resultado, pero se compara específicamente las condiciones de 

intubación con o sin el uso de relajante neuromuscular. 

 

En el trabajo de Gonzalez Obregóna y col.1 Comparan las condiciones de intubación 

traqueal con o sin relajantes neuromusculares y concluyen que las condiciones de 

intubación traqueal son optimas y que no se expone al paciente a un riesgo adicional al 

no utilizar relajantes neuromusculares. Al comparar estos datos con los obtenidos en 

este trabajo se observa que en ambos se logra condiciones aceptables y que no se añade 

un riesgo adicional.  Pero, en el trabajo arriba citado no se utiliza el Score de Helbo 

Hansen  modificado, por lo tanto no se puede conocer si hubo alguna diferencia en la 

interpretación entre  grupos considerando las condiciones clínicas de intubaciones 

aceptables. Safiya y col14 realizan la misma comparación pero con otras drogas 

inductoras y obtienen condiciones aceptables en ambos y al igual que en el presente 

trabajo obtienen mayor cantidad de Aceptables excelente el grupo con relajante 

muscular pero sin significancia estadística. Esto puede estar dado por que la muestra  es 

menor (40 pacientes en cada grupo) que la de este estudio.  

 

A partir de este trabajo se puede inferir que las condiciones de intubación traqueal 

conseguidas con Remifentanilo y Sevofluorane son aceptables y que es una práctica que 

puede ser tenida en cuenta cuando se desee evitar la utilización del relajante muscular, 

pero hay que destacar que, las condiciones de intubación que se logran con relajante 

neuromuscular son superiores a las que se logran sin el mismo (ver tabla 4) p=0.013. 
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Respecto a las modificaciones producidas en la tensión arterial (TA) y frecuencia 

cardiaca (FC),  los resultados varían dependiendo de las drogas utilizadas en la 

inducción. En el trabajo de Sunil Rajan13  compararon las condiciones de intubación con 

Sevofluorane versus Propofol y encontraron que el grupo de Propofol presento 

disminución de la FC y TA estadísticamente significativa. Can E3  utiliza Sevofluorane 

Remifentanilo versus Sevofluorane Remifentanilo y Lidocaina y evidencia caída de la 

TA y FC en ambos grupos sin diferencia entre uno y otro. Gonzalez Obregóna1 compara 

Sevofluorane, Remifentanilo y Propofol versus Sevofluorane, Remifentanilo y 

Vecuronio y encuentra en el primer grupo caída de la TA y FC que si bien fueron 

significativas estadísticamente no tuvieron repercusión clínica.  

 

En este trabajo no hubo diferencias en la tensión arterial en un grupo respecto de otro, 

esto tal vez se deba a que son el inductor y el opioide los causantes de estas 

modificaciones y ambos se administran en las mismas dosis en los dos grupos. Con la 

frecuencia cardiaca se observa un aumento en la misma en el minuto tres en el grupo 

placebo que no se presentó en el grupo Vecuronio, dicha variación no presenta 

diferencia significativa y como dato adicional, se produce antes de la inyección de la 

jeringa con solución fisiológica o Vecuronio. 

 

Respecto de la saturación de oxigeno, al igual que en el trabajo de Gonzalez Obregona1  

no se encontraron diferencias entre un grupo y otro. 

 

En la evaluación de las complicaciones en la extubación, la que se registro con mayor 

frecuencia fue tos (45%), pero sin diferencias entre ambos grupos. Puede haber estado 

relacionado a un factor común en los pacientes como  la forma en que fueron ventilados. 

Estos datos no coinciden con los de García C28 quien evalúa la incidencia de 

complicaciones respiratorias durante la anestesia general en pacientes pediátricos  y 

reporta broncoespasmo (31.29%) como causa más frecuente seguido por 

laringoespasmo (10.2%). 

 

En referencia a las complicaciones en el postoperatorio, las más frecuente fue tos, pero 

en una incidencia menor que en la extubación. Se presentó en ambos grupos y sin 

diferencias entre uno y otro. Comparando este hallazgo con el trabajo de Buitrago29 

quien evalúa la aparición de complicaciones postoperatorias en pacientes pediátricos,  
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encontramos que hay diferencia en los resultados ya que  la complicación respiratoria 

que hallo con mayor frecuencia (post operatorio inmediato) fue  dolor orofaríngeo. 

 
 
 
CONCLUSIÓN  
 
La combinación de Sevofluorane y Remifentanilo para la intubación orotraqueal de 

pacientes pediátricos puede ser tenida en cuenta cuando se desee evitar el efecto 

secundarios de los relajantes neuromusculares o los mismos estén contraindicados, ya 

que sería una opción aceptable y no se  expondría al paciente a mayores riesgos en la 

intubación, la extubación y el post operatorio inmediato. 
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