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RESUMEN

Se denomina paralisis residual postanestésica a la condicién clinica determinada
por la persistencia de los efectos farmacoldgicos de los agentes bloqueadores
neuromusculares no despolarizantes después de un procedimiento anestésico.
Justificacion: La paralisis residual neuromuscular en la Unidad de Cuidados
Postanestésicos (UCPA) es un fenémeno que puede aumentar la morbilidad
postoperatoria, con una incidencia que varia entre 0 y 93%. El impacto de la
paralisis residual neuromuscular después de la cirugia ha sido poco estudiado;
sin embargo, diversos estudios sugieren que los efectos residuales afectan
negativamente la funcién respiratoria, deterioran los reflejos protectores de las
vias respiratorias y producen sintomas desagradables por la debilidad muscular.
Objetivos: La finalidad de este estudio fue evaluar la incidencia de paralisis
residual neuromuscular en la UCPA de diferentes hospitales en México. Método:
Fueron estudiados 822 pacientes sometidos a anestesia general con el uso
de cisatracurio, rocuronio, vecuronio o atracurio. Después de la admision en
la UCPA se realiz6 la monitorizacién objetiva de la funcién neuromuscular con
un estimulador de nervios periféricos (ENP) (aceleromiografia TOF-Watch). Se
definié paralisis residual (segun los estandares internacionales) a la presencia
de una TOF ratio < 0.9; medida en el aductor del pulgar de los pacientes. Resul-
tados: Del total de 822 pacientes, 97 recibieron cisatracurio, 356 rocuronio, 237
vecuronio y 132 atracurio durante el procedimiento quirlrgico. Las caracteristicas
demogréficas y la duracion del procedimiento fueron comparables en todos los
grupos. Haciendo el subanalisis dentro de cada grupo de agentes bloqueadores
neuromusculares, el grupo de pacientes manejados con atracurio presenté una
incidencia de paralisis residual de 13%, cisatracurio de 13%, vecuronio de 19%
y rocuronio de 24%. Conclusiones: Se encontrd evidencia de que al llegar los
pacientes a la Unidad de Cuidados Postanestésicos UCPA, esta presente la
paralisis residual neuromuscular (PRNM), independiente del agente bloguea-
dor neuromuscular utilizado. La incidencia general resulté ser de 19% de los
pacientes; el grupo de pacientes que recibieron atracurio y cisatracurio presen-
taron una menor incidencia comparativamente a la presentada por la familia de
agentes aminoesteroideos. La pardlisis residual postanestésica continia siendo
un problema que persiste, tanto para los bloqueadores bencilisoquinoleinicos,
como para los aminoesteroideos.

Palabras clave: Agentes bloqueadores neuromusculares, cisatracurio, rocu-
ronio, vecuronio, atracurio, monitorizacion, aceleromiografia, paralisis residual
neuromuscular, sala de recuperacién postanestésica.
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INTRODUCCION

SUMMARY

Postanesthesic residual paralysis is called the clinical condition determined by
the persistence of the pharmacological effects of nondepolarizing neuromuscu-
lar blocking agents after an anesthetic. Justification: Residual neuromuscular
paralysis in postanesthetic care unit is a phenomenon that can increase postop-
erative morbidity, with an incidence varying between 0 and 93%. The impact of
residual neuromuscular paralysis after surgery has been little studied, however,
several studies suggest that the residual effects adversely affect respiratory
function, impaired protective reflexes of the airways and cause unpleasant
symptoms of muscular weakness. Objectives: The purpose of this study was
to evaluate the incidence of residual neuromuscular paralysis in the postanes-
thetic care unit from different hospitals in Mexico. Methods: 822 patients were
studied under general anesthesia with the use of cisatracurium, rocuronium,
vecuronium or atracurium. After admission to the postanesthetic care unit was
conducted to objectively monitor neuromuscular function with a peripheral nerve
stimulator (TOF-Watch acceleromyography). Residual paralysis was defined
(by international standards) to the presence of a TOF ratio < 0.9, measured at
the adductor pollicis of patients. Results: A total of 822 patients, 97 received
cisatracurium, 356 rocuronium, 237 vecuronium, and 132 atracurium. The
demographic characteristics and duration of the procedure were comparable
in all groups. Making the sub-analysis within each group of neuromuscular
blocking agents, the group of patients managed with atracurium showed an
incidence of residual paralysis of 13%, cisatracurium 13%, vecuronium 19%
and rocuronium 24%. Conclusions: Residual neuromuscular blockade was
evidence when the patients arrive to the postanesthetic care unit, there is
present a high incidence of residual blockade neuromuscular, independent
from the agent neuromuscular used. The general incidence was of 19% of
the patients, the group of patients who received atracurium and cisatracurium
presented a minor incidence comparatively to the presented one for the agents’
family aminoesteroid. The residual paralysis constant posanesthetic being a
problem that persists, so much for the blocking bencylisoquinoline, since for
the aminoesteroid.

Key words: Neuromuscular blocking agents, cisatracurium, rocuronium, ve-
curonium, atracurium, monitoring, acceleromyography, residual neuromuscular
paralysis, postanesthesic recovery room.

Aunque existe un gran interés en monitorizar la funcién
neuromuscular, el uso de un estimulador de nervios periféricos

Se denomina pardlisis residual postanestésica (PRPA) a la
condicién clinica determinada por la persistencia del efecto
producido por |os agentes bl oqueadores neuromuscul ares no
despolarizantes (ABND) d final del procedimiento anestésico
y durante el periodo de recuperacion(®,

La PRPA esta asociada a una gran morbimortalidad3)
y su incidencia después de la anestesia ha sido evaluada por
diferentes autores con amplia variacion de resultados (0 a
93%). Laincidencia se correlaciona con la duracion clinica
del ABND utilizado: a mayor duracion de accién, mayor
es laincidencia del fenémeno de PRPA. El impacto de la
pardlisis residual neuromuscular después de la cirugia ha
sido poco estudiado; sin embargo, diversos estudios sugieren
que los efectos residuales afectan negativamente la funcion
respiratoria, deterioran los reflgjos protectores de las vias
respiratorias y producen sintomas desagradables por la de-
bilidad muscular-©),

(ENP) durante laanestesia es mas unaexcepcion que laregla
en muchos departamentos de anestesia® El Gnico método
digno de confianzaparael monitoreo delafuncién neuromus-
cular eslaestimulacion de un nervio periférico accesibley la
medicion de |la respuesta evocada en el miscul o-esquel ético
inervado por dicho nervio. En contraste a los movimientos
voluntarios, las respuestas evocadas no requieren la coope-
racion del pacientel?).

En lapréacticahabitual muchos anestesi 6logos trabajan con
evaluacion téctil y visual del grado del bloqueo neuromuscular
por medio delaestimulacion delosnervios periféricos. Si bien
se trata de un procedimiento sencillo, a este método le falta
precision, yaquelainterpretacion delas respuestas es subjeti-
va. Estaeval uacién puede ser medida de maneraobjetivacon
diversos métodos de registro, tales como mecanomiografia
(tension muscular evocada), el ectromiografia(potencial de ac-
cién muscular) y aceleromiografia (aceleracion del pulgar)(?).
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OBJETIVO

El objetivo del presente estudio fue cuantificar laincidenciade
PRPA a ingreso en laUCPA enlos pacientes que hubieran re-
cibido | os agentes bloqueadores neuromusculares (ABNM) no
despolarizantesmés utilizados de rutina (atracurio, cisatracurio,
rocuronio o vecuronio) como parte de latécnicaanestésicaen
las salas de recuperacion de diferentes centros hospitalarios de
laRepublicaMexicanamediante laeval uaciény comparacion
del valor del tren de cuatro (Train Of Four-TOF).

PACIENTES Y METODOS

Setomaron al eatoriamente pacientes de ambos géneros duran-
te el mesde agosto del 2009; se considerd laclasificacion del
estado fisico segiin la Sociedad Americanade Anestesiologia
(ASA | alV), con edades entre 6 y 84 afios, admitidos en la
UCPA despuésderecibir anestesiageneral con lautilizacion
deaguno delos cuatro agentes blogueadores neuromuscul ares
gue se usan derutinaen los hospital es: atracurio, cisatracurio,
rocuronio o vecuronio a eleccion del anestesiélogo actuante,
en 29 hospitales de 15 ciudades de la Republica Mexicana.

L os pacientesfueron divididos en cuatro grupos de acuerdo
con €l tipo de bloqueador neuromuscular utilizado. A todos
los pacientes se les aplicd un estimulo de TOF (TOF-Watch)
durantelos primeros 10 minutos en el momento de su llegada
en la UCPA. El tipo de farmaco, posologia del mismo y la
técnica anestésica empleada fueron dejados al criterio del
anestesi6logo acargo del paciente. Al anestesi6logo actuante
se le informd que seria aplicada una estimulacion TOF a
ingreso del paciente ala UCPA.

Cuadro I. Numero de pacientes y porcentaje de acuerdo al

género.
Género No. de pacientes Porcentaje
Masculino 346 42
Femenino 476 58
Total 822 100

Cuadro Il. Riesgo anestésico en la poblacion estudiada se-
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Se consensud como definicion operativa de PRPA la pre-
senciade TOF ratio < 0.9 medida en el aductor del pulgar por
aceleromiografiay deacuerdo alos estdndaresinternacionales.

Para €l andlisis comparativo de los datos, de manera ini-
cial se determind la incidencia de pardlisis residua general
y posteriormente los pacientes fueron divididos en cuatro
grupos segun €l bloqueador neuromuscular utilizado. Como
se indico, fueron considerados como pacientes con bloqueo
neuromuscular residual aguellos que presentaron TOF ratio
< 0.9 (para el TOF se utilizo sdlo un estimulo durante los
primeros 10 minutos a su arribo ala sala de recuperacion).

RESULTADOS

Fueron evaluados 822 pacientes durante el mes de agosto del
2009, siendo 346 (42%) del género masculino y 476 (58%)
del femenino (Cuadro1).

Del total de pacientes, 284 pacientes tenian estado fisico
ASA | (34%), 343 pacientes ASA 1l (42%), 179 pacientes
ASA 111 (22%) y 15 pacientes ASA 1V (2%) (Cuadro I1).

Noventa y siete pacientes recibieron cisatracurio (12%),
356 pacientes recibieron rocuronio (43%), 237 pacientesreci-
bieron vecuronio (29%) y 132 pacientes recibieron atracurio
(16%). La edad media de los pacientes fue de 45 afios (+ 5
afios DE) (Cuadro 111).

Del total delos 822 pacientes que ingresaron ala UCPA,
159 pacientesmostraron un TOF ratio < 0.9, mientrasquelos
restantes 663 pacientes (81%) un TOF ratio > 0.9 (Cuadro
IV); se encontré entonces unaincidenciageneral de pardlisis
residual de 19%.

De cada agente bloqueador neuromuscular se realizo e
andlisis seglin € valor de TOF en la Unidad de Cuidados
Postanestésicos (Cuadro 1V), y se calculd el porcentaje de
los 159 pacientes con TOF < 0.9 seglin agente blogqueador
neuromuscular (Figura 1).

Del total de pacientes por grupo de agente bloqueador
neuromuscular, se calculé el porcentaje de aquellos que
presentaron TOF < 0.9 (Cuadro V). Como dato adicional, se
administré neostigmina en 129 pacientes (81.13%) por indi-
cacion del médico encargado en lasalade UCPA posterior a
la deteccion de lapardisis.

Cuadro lll. Utilizacién de bloqueadores neuromusculares

gun el sistema de valoracién de la ASA (American Society en el estudio.
of Anesthesiology).
Agente bloqueador
Sistema de valoracién ASA Porcentaje total neuromuscular Pacientes Porcentaje
ASA | 34 Atracurio 132 16
ASA I 42 Cisatracurio 97 12
ASA I 22 Rocuronio 356 43
ASA IV 2 Vecuronio 237 29
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Cuadro IV. Valor de TOF segun el agente bloqueador
neuromuscular en la Unidad de Cuidados Postanestésicos.

Agente Pacientes con Pacientes con
bloqueador TOF<0.9 TOF >0.9
Cisatracurio 13 84
Atracurio 17 115
Rocuronio 84 272
Vecuronio 45 192
%
504
40
304
20- 24%
19%

104 13% 13%

Cisatracurio ' Rocuronio ' Vecuronio Atracurio

Figura 1. Porcentaje de pardlisis residual en la poblacion de
159 pacientes estudiados en la Unidad de Cuidados Postanes-
tésicos segun agente bloqueador neuromuscular empleado
con TOF <0.9.

Cuadro V. Porcentaje de paralisis residual neuromuscular
por grupo de agente bloquedor con TOF < 0.9.

Agente Porcentaje de pacientes
bloqueador con paralsis residual postanestésica
Cisatracurio 13

Rocuronio 24

Vecuronio 19

Atracurio 13

DISCUSION

La monitorizacion neuromuscular es € proceso de reconoci-
miento y evaluacion periddica de potenciaes problemas fisio-
I6gicos, e implica observar y vigilar a paciente, utilizar una
instrumentaci on adecuada para cada caso y tener la capacidad
para interpretar de forma correcta los datos. De la valoracion
conjuntade estainformaci én seadoptaran las decisionesterapéu-
ticastendientesadisminuir las complicaciones perioperatorias.

La administracion de elevadas dosis de algunos agentes
anestésicos (anestésicos inhalados) puede conseguir un
grado de relgjacion muscular adecuado paralacirugia, pero
presenta severos inconvenientes (por g emplo, depresion
cardiovascular) quelimitasu utilizacion. Laincorporacion de
los relgjantes musculares (curares) ala técnica anestésica ha
permitido reducir de forma notable las dosis de anestésicos
generales, y consecuentemente, laprofundidad anestésica, 1o
gue indudablemente repercute positivamente en laseguridad
del paciente.

Sin embargo, la utilizacion de relajantes musculares
también conlleva riesgos anestésicos adicionales derivados
de la presencia de una relajacion muscular «residual» en el
momento de la induccién de la anestesia. La recuperacion
incompleta de lafuncién neuromuscular se asocia con episo-
dios de hipoxemia grave secundariaapardisisresidual dela
muscul aturarespiratoria. Por este motivo se ha puesto mayor
interés en la monitorizacion de la funcién neuromuscular
durante el acto anestésico. Lamonitorizacion neuromuscul ar
aumenta la seguridad del paciente e incrementa la precision
y especificidad delosjuicios clinicos. Laprécticadelaanes-
tesiarequiere la monitorizacion de un minimo de constantes
y funciones vitales mediante la instrumentaci on adecuada.

METODOS DE REGISTRO DE MONITORIZACION
NEUROMUSCULAR

M ecanomiogr afia

La mecanomiografia mide la fuerza mecénica de una con-
traccion muscular. Se cuantifica la contraccion isométrica
del musculo aductor del pulgar seguida de la estimulacion
del nervio ulnar(.

Electromiogr afia

Laelectromiografiamidelaactividad el éctricadel musculo es-
timulado. Por lo general, lasrespuestas delaelectromiografia
se miden con electrodos en las eminencias tenar o hipotenar.
Las respuestas evocadas medidas con electromiografia se
correlacionan bien con las respuestas grabadas con mecano-
miografia. Lasefial de electromiografia puede verse afectada
negativamente por una serie de factores, que incluyen lain-
terferencia eléctrica, la colocacion incorrecta de electrodos,
la hipotermia y la estimulacion muscular directa. Debido a
estaslimitaciones, laelectromiografiase utilizamuy poco en
el entorno de la sala de operaciones(”.

Aceleromiogr afia

Latecnologia de la aceleromiografia fue desarrolladay pre-
sentadaen 1988 por € Dr. Viby Mogensen parasu uso clinico
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rutinario en la sala de operaciones y unidades de cuidados
postanestésicos. Los dispositivos de aceleromiografia son
pequefios, portétiles y relativamente féciles de configurar y
utilizar. La aceleromiografia se basa en la segunda Ley de
Newton: fuerza= masax aceleracion. Si lamasaes constante,
lafuerza se puede calcular midiendo laaceleracion. Laacele-
racién del musculo estimulado se eval la mediante un cristal
piezoeléctrico peguefio incrustado en un transductor. Una
pequeia sefial eléctrica se genera en el transductor durante
€l movimiento de un misculo, que se amplificay se muestra
en el dispositivo®).

Estimulacion con «tren de cuatro» (TOF)

La estimulacion con «tren de cuatro» (TOF) sigue siendo €l
meétodo estandar para la monitorizacion neuromuscular. En
1971, Ali y col.© publicaron que cuando cuatro estimulos
eran producidos en intervalos de 0.5 segundos habia un pro-
gresivo debilitamiento de las respuestas sucesivas en sujetos
curarizados y que la magnitud del debilitamiento dependia
del grado de curarizacion.

En 1996, durante el Consenso Internacional de Copenha-
gue paralaestandarizacion de lainvestigacion en el dreadel
bloqueo neuromuscular, laPRPA se defini6: «como lapresen-
ciade unarelacion TOF ratio menor de 0.8»(19. Sin embargo,
de acuerdo con |os hallazgos de Erickson1-14 y K opman(1®)
el retorno a la normalidad de la respuesta ventilatoria a la
hipoxemiay delafuncion muscular requieren necesariamente
lapresenciadeun TOFratio > 0.9; por debgjo deesevalor, se
han constatado sensaciones subjetivas de debilidad muscul ar
la depresion de la respuesta ventilatoria ante la hipoxemia
y la disfuncion de los musculos de la faringe y € eséfago
superior, con la consiguiente alteracion de la proteccion de
laviaaéreasuperior frentealaregurgitaciony aspiracion del
contenido gastrico.

Debaeney col.1% mencionaron quelaPRPA esun problema
presente princi pal mente en |os procedi mientos cortos donde se
utilizasolo unadosis efectiva 95 (ED;) de cualesquieradelos
ABNM, porque se requiere que los pacientes salgan con una
recuperacion de cuando menos un ratio de 0.9 en larespuesta
a TOF; con esa hipdtesis estudiaron 500 pacientes adminis-
trando una sola ED de vecuronio, rocuronioy atracurio para
facilitar laintubacidn traqueal. Se encontrd unaincidencia de
més 70% TOF ratio < 0.9; asi mismo, en dicho estudio, en 200
pacientes, doshoras posterioresalaadministracion del ABNM,
se document6 que 10% tuvieronun TOF ratio < 0.7,y 37%un
TOF ratio < 0.9, comprobando que las pruebas clinicastienen
unasensibilidad bajaparadetectar laPRPA (14%), concluyen-
do que la medicion cuantitativa es la forma adecuada para el
diagnoéstico de pardlisisresidua (Cuadro V1).

Lo anterior estarelacionado con la estimulacion nerviosa,
endonded ser estimulados|os axones se propagaun potencial

Bargjas Ry cols. Incidencia de pardlisis residual postanestésica

de accidn liberando acetilcoling, llamado estimul o supramaxi-
mo, y esconfirmado por lamedicion delaactividad eléctrica,
sugiriendo tener cuidado en la repeticion de la estimulacion
debido al fendbmeno del «desvanecimiento» (en laclinicase
usalaaceleromiografia (AMG).

Diversos ensayos clinicos han comparado laincidenciade
pardlisis residual postoperatoriatras €l uso alargo plazo de
agentes blogueadores neuromuscul ares de accion intermedia.
Estos estudios demuestran que el riesgo de observar unarela-
Cion TOF < 0.7 en laUCPA se reduce cuando se administran
los agentes de accion més corta (Cuadro V11)(16-2),

El impacto delapardisisresidua neuromuscular después
de la cirugia ha sido poco estudiado. Sin embargo, algunos
estudiosrealizados a respecto han encontrado consecuencias
importantes de la pardlisis residual. Desde 1954, Beecher y
Todd demastraron que lamortalidad anestésica se aumentaba
seis veces més cuando se usaban ABNM, probablemente
causada por €l uso subdptimo de la ventilacion mecénicay
la reversion de los mismos®®?); posteriormente se creia que
un valor de TOF de 0.70 se asociaba con una funcién respi-
ratorianormal al asumir que unafuerzainspiratoria maxima
sostenida y la ventilacién minuto eran buenos indicadores
de recuperacion del blogueo neuromuscular. No obstante,
més adelante Pavlin y col.(®® demostraron que a pesar de
una adecuada recuperacion del diafragma, puede existir una
marcada debilidad de los muscul os encargados de mantener
lavia aérea permeable.

En otro estudio realizado en 2009 por Herbstreit y col.(2%)
se demostro que indices de TOF de 0.5 a 0.8 se relacionaban
con un marcado incremento enlaspresionesdecierredelavia
aéreasuperior, a debilitar larespuestacompensatoriadel mis-
culo geniogloso. Este mayor o menor colapso de lavia aérea
superior pone en riesgo a paciente durante la recuperacion,
particularmente ante la presencia de comorbilidades como
edema pulmonar, aumento en las secreciones, obesidad, etc.

Al parecer su efecto no solo selimitaalavia aérea supe-
rior, sino que también se haobservado anivel delarespuesta
ventilatoria ante la hipoxia. El mecanismo detras de estain-
teraccion parece ser una depresion reversible de larespuesta
del quimiorreceptor del cuerpo carotideo ante la hipoxia.

Cuadro VI. Signos clinicos segln el puntaje de tren de
cuatro (TOF).

Signos clinicos Tren de cuatro (TOF)

Sostener la cabeza

por cinco segundos
Sostener levantada la pierna
Trastornos visuales

Apretar fuerte

0.6 (0.45a0.75)
0.59 (0.5 a 0.65)
09a>1.0
Muy variable
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Cuadro VII. Incidencia de paralisis residual neuromuscular.

Agente bloqueador Monitoreo

Incidencia de
paralisis residual

Definicién de
paralisis residual (TOF)

Estudio neuromuscular neuromuscular

Debaene et al'® Agentes de accion *
intermedia

Bevan et all” Pancuronio +
Atracurio
Vecuronio

Hayes et al'® Vecuronio *
Atracurio
Rocuronio

Baillard et al® Vecuronio +

Kim et al2° Vecuronio -
Rocuronio

Murphy et al?! Pancuronio +
Rocuronio

<07 85/526 (16%)
<0.9 237/526 (45%)
<07 17/47 (36%)
2/46 (4%)
5/57 (9%)
<0.8 32/50 (64%)
26/50 (52%)
19/48 (39%)
<07 239/568 (42%)
<07 70/274 (25%)
35/203 (15%)
<07 14/35 (40%)

2/34 (5.9%)

+: Realizado en todos los pacientes; -: No realizado en los pacientes; +

El impacto de estas alteraciones fisiol6gicas se traduce
en un mayor riesgo de obstruccion de la via aérea superior
requiriendo una intervencién temprana debido a la posible
hipoxemia, signosdedificultad respiratoriaofalarespiratoria
(frecuencia respiratoria > 20 por minuto, uso de misculos
accesorios), necesidad de reintubacion en la Unidad de
Cuidados Postanestésicos, evidencia clinica de aspiracion
(contenido gastrico en laorofaringe e hipoxemia) o sintomas
dedebilidad de laviaaéreasuperior (dificultad pararespirar,
tragar o hablar)@),

CONCLUSIONES

Hasta el momento, dentro de la literatura documentada a
nivel mundial no se habia realizado un estudio en el que se
compararalaincidenciadelaparalisisresidual neuromuscular
con cuatro delos agentes bl oqueadores mas utilizados. Hasta
19% delos pacientesregistraron en UCPA un TOF < 0.9 con
cualesquier agentey al hacer el comparativo de los respecti-
vos resultados de los 159 pacientes, fue necesario obtener el
porcentaje de pardlisis residual relativa registrada por cada
uno delos grupos de agente bloqueador neuromuscul ar segan
€l nimero de pacientes de cadagrupo en estudio. Haciendo €l
subanalisis dentro cada grupo, €l grupo de pacientes maneja-
doscon atracurioy cisatracurio presentaron menor incidencia
de pardlisisresidual (13%) comparado con 19% del grupo de
vecuronio y 24% del grupo de rocuronio.

L osresultados sugieren que es sustancia laincidenciade
blogueo neuromuscul ar residual no detectado por los métodos
de monitoreo clinico aun cuando se utilizan blogueadores
neuromuscul ares mas especificos como atracurio, cisatracurio,
rocuronio y vecuronio.

: Realizado en algunos pacientes.

Larecuperacion de la paralisis neuromuscular secundaria
a uso de agentes bloqueadores neuromuscul ares no despola-
rizantes depende de variosfactores. En primerainstancia, del
incremento en las concentraciones de acetilcolinaen laplaca
neuromuscular y en segunda, delaeliminacion del bloqueador
neuromuscular del organismo.

Aungue nunca se ha investigado de manera especifica,
muchosinvestigadores han descubierto unagran variabilidad
en larecuperaci 6n espontanea entre | os pacientes estudiados.
Variosfactores, ademas de laadministracion de antagonistas
de los bloqueadores y la presencia de enfermedades con-
comitantes (falla hepética o renal), afectan la velocidad de
recuperacion de los pacientes.

En general, unaeliminacion masrapidadel farmaco conlle-
vaunarecuperacion masrapidadelafuncién neuromuscular.
Esto queda claramente ilustrado cuando se comparan las
diferencias de antagonismo entre los blogueadores de larga
duracién contralosde accionintermedia. No obstante, al com-
parar blogueadores neuromusculares de accién intermedia,
se continlian observando diferencias en larecuperacion. Las
diferencias observadas en el presente estudio se pueden deber
avariasrazones: lapresencia de acidosis metabdlica o respi-
ratoria, hipokalemia, hipotensién, hipotermia, obesidad, edad
y laadministracién concomitante de un anestésico inhal ado.

Laprevalenciamas el evadade PRPA del rocuronio podria
deberse aque se hubieraadministrado en pacientes con mayor
ndmero de comorhilidades o masgraves, con funcion hepética
disminuida (la eliminacién del rocuronio es 50% hepética,
diferente al resto de los bloqueadores, donde su eliminacion
es principalmente renal), pacientes alos cuales no se les ad-
ministré antagoni stas de | os blogueadores o paci entes obesos
0 ancianos (dondelaeliminacion del rocuronio seve alterada
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de manera importante, a diferencia de otros blogueadores).
Con los resultados obtenidos no se encontré diferencia esta-
disticamente significativa.

El blogueo neuromuscular es un procedimiento comun-
mente utilizado en la précticamédica, especial mente en anes-
tesiologia, para paralizar 10s grupos muscul ares esguel éticos
y facilitar laintubacion endotraqueal, obtener condicionesde
relajacion Optimas parael acto quirdrgicoy permitir laventi-
lacion controlada. Aungue es un procedimiento habitual, no
estaexento deriesgosy lacorrectautilizacion delosfarmacos
que lo producen requiere conocer cuales son las alternativas
terapéuticas, sus indicaciones, asi como los mecanismos de
control y monitorizacion.

Enlaconstante evolucién delaanestesiologia, [osABNM
son componentesimportantesen laprécticaclinicadel aneste-
sidlogo paralarealizacién de procedimientos quirdrgicos que
requieren anestesia general. En el momento actual no existe
un farmaco que cubratodos|os componentes necesarios para
unaanestesiageneral ideal como son lahipnosis, analgesiay
relgjacion neuromuscul ar, por 1o que se administran farmacos
especificos para cada objetivo. Todo €ello ha favorecido la
investigacion y desarrollo de farmacos con diferente origen
quimico, farmacaocinéticay farmacodinamia. Sin embargo, de
maneraideal laadministracién racional de cualquier farmaco
que se usa en un procedimiento anestésico tendria como ob-
jetivo final que el paciente no presentara signos o sintomas
de efectos residuales.

Desafortunadamente, en laprécticaclinicaesto no siempre
sucede, estando presentes factores que influyen en el com-
portamiento de estos farmacos, entre ellos la variabilidad
interindividual, laedad, latemperatura, €l estado general del
paciente, etc., siendo frecuente en el caso delosABNM, que
al terminar e procedimiento quirdrgico alin se encuentre un
efecto residua no detectado clinicamente.

En México, laimportanciaque sele daalos bloqueadores
neuromusculares es en ocasiones escasa, y no se cuenta con
una metodol ogia de uso cotidiano tanto para su dosificacion
como parasu monitoreo. En ese tenor, lo importante paralos
clinicos espoder valorar los estudios que estan descritosenla
literaturamédica, tener unacapacitacion enlaintroduccion de
losmétodos aplicadosen lainvestigaciony por dltimo, demos-
trar lapresenciade pardlisisresidua delosfarmacosbloquea-
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dores neuromuscul ares de maneraobjetivay asi poder definir
el tiempo correcto pararealizar un adecuado antagonismo. En
ese orden deideas, existen hastael momento parauso clinico
dos familias de medicamentos especificos paratal fin: losan-
ticoliesterésicos (piridostigmina, edrofonio y la neostigmina
que se sintetizd por primera vez por Aeschlimann y Reinert
en 1931), que actlian por un método indirecto produciendo
acumulacion de acetilcolinay éstaa su vez compitiendo con
los blogueadores neuromusculares por 10s receptores espe-
cificos. Dentro de sus efectos secundarios més importantes
estd el producir aumento de secreciones gastrointestinales,
broncoespasmo, disritmias cardiacas, ndusea y vémito, que
hacen necesaria la administracién de anticolinérgicos para
corregirlos. La segunda familia son las ciclodextrinas que
hasta el momento se han identificado tres tipos de | as cuales
proviene el sugammadex sintetizado por € Dr. Bom (el cual
deriva su nombre de sugar = azlicar, gammadex = gamma-
dextrina, made = hecho), asi Ilamada por |apresenciade ocho
mol écul as de glicopiranosa (gammaci cl odextrinamodificada)
la cual tiene un mecanismo de accion diferente y novedoso,
actuando por encapsulamiento de manera especifica sobre
las mol écul as de | os agentes bloqueadores aminoesteroideos
(rocuronio y vecuronio) de maneratal que forman un com-
plejo 1:1, sinlos efectos secundarios severos que ameriten la
administracion de otro farmaco. Por todo |0 anterior, esimpor-
tante iniciar la determinacion de laincidenciade la pardlisis
residual, empezando por centros hospital arios representativos
y en todas las ciudades de nuestro pais; asi como hacer dela
précticadelareversion del agente bloqueador neuromuscular
una préctica comun dentro del acto anestésico.

La posibilidad de bloqueo neuromuscular residual debe
siempre ser recordada a final de lacirugia, donde es intere-
sante val orarladesde ese momento con monitoreo 'y garantizar
un TOF igua o mayor a un ratio de 0.9 y/o en la UCPA,
como en el presente estudio, ya que raramente es posible
demostrar una recuperacion neuromuscular plena basada en
parédmetros clinicos. Lamonitorizacion objetivadelafuncién
neuromuscular debe ser siempre utilizada, pues posibilita
la decision correcta sobre la necesidad de reversion, (con
los medicamentos especificos para ello), ya que esto puede
prevenir los efectos criticos a nivel pulmonar que aumentan
lamorbilidad y mortalidad.
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