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¢ES NECESARIO MONITORIZAR
LA RELAJACION MUSCULAR?

*Leo H. D.J. Boojg]
*ROSARIO CASTANEDA-HERNANDEZ

RESUMEN

En este articulo se describen Ias ventajas de monitorizar la transmisién neuromuscular. Asi se puede estimar la cantidad de receptores
bloqueados cuando usamos los relajantes no despolarizantes, determinando una curva de despolarizacién de acuerdo a la dosis-respuesta
del mismo. Encontramos que la estimulacién de tren de cuatro es de especial valor para monitorizar la magnitud del bloqueo neuromuscu-
lar durante el transoperatorio, cuando los cuatro estimulos estin abolidos se dice que hay bloqueo neuromuscular completo.

Concluimos que el anestesiélogo no deberia confiar en una sola forma de valorar la relajacién neuromuscular, debiendo utilizar
todos los pardmetros disponibles (tanto clinicos como cuantitativos y cualitativos) como sea posible, para determinar si el grado de bloqueo
neuromuscular ha sido antagonizado completamente después de la cirugia. Por lo tanto es de primordial importancia monitorizar la trans-
misién neuromuscular para obtener una adecuada informacién del grado de bloqueo neuromuscular, tanto en el transanestésico como en
el postoperatorio.

Palabras clave: Monitorizacién/relajacién neuromuscular. Valoracién: cuantitativa, cualitativa y clinica.

SUMMARY

This paper describes the advantages to monitoring neuromuscular function, the techniques estimate the fraction of receptors blocked
by a nondepolarizing relaxant by determining a dose-response depolarization curve.

We have found the train-of-four stimulation especially valuable in monitoring magnitude of neuromuscular blockade intraoperati-
vely. When all four twitches in the train were absent 100 percent, complete block was present. This type of monitoring can be utilized to
detect both magnitude and type of neuromuscular blockade.

We have concluded that the anesthesiologist should not rely on one test, but should utilize as many tests as is practically possible to
determine whether a neuromuscular blockade has been antagonized completely in the recovery room.

Of prime importance is using several tests and stressing the neuromuscular junction to detect possible subtle degrees of neuromuscu-
lar blockade.

Key words: Monitoring/ neuromuscular function. Tests: quantitatio, qualitative, clinically.

A.- ;POR QUE ES NECESARIA LA
MONITORIZACION?

I a incompleta recuperacién de la transmisién neu-
muscular ha sido un problema desde la introduc-

cién de los relajantes musculares en el campo de la

anestesiologia. Muchos pacientes experimentan parcial
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relajacion al final del procedimiento anestésico, y estdn
postrados, a ésto se le llama: “recurarizacién”, que ocu-
rre en el postoperatorio temprano. Se tomaré en cuenta
que no s6lo los efectos farmacolégicos de los-relajantes
musculares mantienen mmévil al paciente, sing tambien
contribuyen los demas anestésicos administrados y la ci-
rugia efectuada, asi estamos concientes de los maltiples
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factores que contribuyen a dicha inmovilizacién. Dentro

~de los factores contribuyentes para que los relajantes
musculares prolonguen su duraci6n esta: la variabilidad
interindividual en la sensibilidad a los relajantes, el
margen de seguridad en la transmisién neuromuscular,
y el grado de bloqueo que persiste ain después de admi-
nistrar drogas anticolinesterasicas. Debido a las enfer-
medades y a la continua administracién de bloqueado-
res neuromusculares para el manejo quirGrgico de las
mismas, serd necesario tener un amplio conocimiento de
los mismos.

1.- Variabilidad en la sensibilidad a los relajantes
musculares y agentes que los revierten.

La variabilidad interindividual en sensibilidad a los
relajantes musculares es grande, debido a diferencias fi-
sicas, por ejemplo, la masa muscular, y volumen de dis-
tribicién. Asf la variabilidad fue demostrada en un estu-
dio en donde 0.1 mg/kg de peso de tubocurarina no
causdé depresion en la fuerza de contraccion muscular
en 6% de los pacientes a los cuales se les administré di-
cho relajante, en 7% de los pacientes causé bloqueo
completo y en un 87% de los pacientes caus6 diferentes
grados de bloqueo.! El efecto clinico de los agentes re-
vertidores, dependerd del grado de bloqueo neuro-
muscular y el tiempo de administracién de los anticoli-
nesterésicos.2 También el tiempo en el cual el efecto
méximo de los anticolinesterasicos es alcanzado, depen-

der4 del momento en que es administrado.?
Cuando la transmisién neuromuscular es monitoriza-

da, el anestesi6logo puede conocer la cantidad de rela-
jante muscular que necesita individualmente cada pa-
ciente, tanto para la induccién como para el manteni-
miento transanestésico. Asi se obtiene un suficiente blo-
queo, calculando el tiempo para su degradacion intra-
vascular.

2.- Margen de seguridad en la transmisién
neuromuscular.

La liberacién de acetilcolina es mucho mayor a la
necesaria para la contraccién muscular normal. Por
otra parte no todos los receptores de acetilcolina necesi-
tan ser ocupados por la misma para que haya una con-
traccién intensa normal.*

Por lo tanto después de la administracién de un re-
lajante muscular, una disminucién en la contraccién
neuromuscular evocada, llega a ser aparente sélo cuan-
do mas del 70% de los receptores son ocupados por el
relajante. El bloqueo total existe cuando el 90% de los
receptores estin ocupados.® Cuando el bloqueo neuro-
muscular se ha recuperado completamente, adn un lar
go namero de receptores sigue ocupado con relajante, y
asi el margen de seguridad disminuye. En algunas en-
fermedades o tras la administracion de algunas drogas
en particular, también el margen de seguridad disminu-
ye y la cantidad de relajante muscular necesaria para
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producir el bloqueo neuromuscular también disminuye.
S6lo si usamos un monitoreo para la transmision
neuromuscular, tendremos un indicador para conocer el
margen de seguridad de los relajantes musculares.

3.- Factores que prolongan el efecto de los relajantes
musculares

Varias enfermedades prolongan la duracién de ac-
cion de los relajantes. Entre estas enfermedades tene-
mos: la insuficiencia renal y hepética, las cuales cam-
bian la conducta farmacocinética del relajante; también
las enfermedades neuromusculares como miastenia gra-
vis, sindrome miasténico, miotonia, distrofia muscular,
denervacién, cambian el margen de seguridad en la
iransmisién neuromuscular; los desequilibrios hidroelec-
troliticos o desbalance dcido-base (acidosis), cambian la
sensibilidad del paciente a los relajantes aumentando el
efecto de éstos. Cuando el relajante despolarizante (suc-
cinilcolina) es administrado también la actividad plas-
macolinesterasa es importante. Por otra parte el efecto
de los relajantes musculares es mas pronunciado duran-
te la hipotermia y en pacientes bajo anestesia general
inhalatoria, que en pacientes con anestesia general
balanceada. En los pacientes a los que frecuentemente
se les administran gran cantidad de medicamentos tam-
bién es mas pronunciado y prolongado el bloqueo neu-
romuscular.

Algunas drogas pueden interferir en la sintesis y li-
beracién de acetilcolina presindptica y postsindptica in-
hibiendo la contraccién muscular. Todos esos factores
contribuyen a las respuestas tan variables de las perso-
nas a los relajantes musculares. Otro problema es la di-
ferencia entre varios grupos de musculos (existiendo
musculos rojos y blancos) y la diferente respuesta al mis-
mo relajante, asi como también la respuesta del mismo
grupo de misculos a distintos relajantes. Como se men-
cionaba anteriormente, sélo con la monitorizacién pue-
de adecuarse la respuesta del relajante en el paciente.

4.- Bloqueo neuromuscular residual en el
postoperatorio.

Tradicionalmente el grado de bloqueo neuromuscu-
lar durante y después de la anestesia es evaluado sola-
mente con criterios clinicos, como el tono muscular, la
ocurrencia de movimientos musculares espontaneos, la
sensacion tactil del anestesiblogo en la bolsa respirato-
ria, la fuerza inspiratoria, y la habilidad del paciente de
abrir y cerrar los ojos, o de mantener erguida la cabeza.
En 1979 se public6 un estudio en donde se evaluaba la
incidencia del bloqueo neuromuscular residual en la sa-
la de recuperacién despues de la evaluaci6on clinica.® En
/2 pacientes anestesiados por anestesiélogos experimen-
tados inmediatamente después de su llegada al cuarto
de recuperacion, fue estimada la funcién nueromuscu-
lar usando un neuroestimular y aplicando tren de cua-
‘ro, asi como también efectuando evaluacién clinica,
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como la habilidad del paciente para toser, protuir la
lengua, abrir los ojos y mantener levantada la cabeza
durante 5 segundos. Aunquee 67 pacientes recibieron
neostigmina, en todos los pacientes la recuperacién del
bloqueo se consider6 adecuado, asi en 16 pacientes

(22%) el radio opservado para tren de cuatro fue menor
de 0.60, y en 30 pacientes (42%) fue menor de 0.70. De
esos pacientes 24% no pudo mantener levantada la ca-
beza durante los 5 segundos establecidos. Este estudio
indica que el grado actual de bloqueo neuromuscular,
la concentracién de relajante en cada paciente y el
tiempo necesario para la reversion del mismo, son mate-
ria de especulaci6on. En 1984 un estudio similar fue

efectuado, e indic6 que aun 25% de los pacientes estu-
diados tenian tren de cuatro menor de 0.7, algunos de
los cuales no mantuvieron erguida la cabeza.” Sélo
monitorizando la transmisién neuromuscular nos podre-
mos proveer de adecuada informacién tanto en el
transanestésico como en el postoperatorio.

5.- Neostigmina bloqueador neuromuscular.

Es bien conocido que los mismos anticolinesterasicos
.pueden inducir bloqueo neuromuscular.® Esto ocurre
especialmente después de dosis repetidas de anticolines-
terasicos, cuando se administran sobredosis y cuando se
administran dosis normales para revertir bloqueos su-
perficiales.® ’

El bloqueo que ocurre con la neostigmina es muy
parecido al de los bloqueadores neuromusculares de
accién intermedia como el atracurium y vecuronio.!
Por esta razén los anticolinesterasicos sdlo deberan ser
administrados en dosis bajas cuando hay un bloqueo re-
sidual y después de haber evaluado el grado de bloqueo.

B. ¢:POR QUE DEBEMOS MONITORIZAR LA

TRANSMISION NEUROMUSCULAR?

De lo dicho anteriormente queda claro que el moni-
torizar la transmisién neuromuscular durante el proce-
dimiento anestésico, donde utilizaremos relajantes
musculares, es altamente recomendable. No cabe duda
que confiarnos en la simple evaluacién clinica para de-
terminar el grado de bloqueo resulta inadecuado. Asi el
uso del estimulador de nervios periférico es obligatorio.
De tal manera que un estimulador nervioso cumple con
algunos prerequisitos para que la relajaciéon sea apro-
piada y adecuada.!

1. Requisitos de un estimulador de nervios periféricos.

Durante la monitorizacién de la unién neuromuscu-
lar es importante considerar la frecuencia de estimula-
cion. La frecuencia de estimulos que deberan usarse
_para monitoreo son:

a) Contracciép unica: la intensidad de la onda del
impulso supramaximo se efectuara a una frecuencia de
0.1-0.2 Hz. y con una duracién de 0.2 msec., resultan-
do un estimulo de contraccion tnico. Los relajantes
musculares disminuyen la amplitud de las respuestas.
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b) Estimulacién de tren de cuatro (TOF): sucesién
corta de estimulos supramaximos a una frecuencia rela-
tivamente baja, de 2 Hz., repitiéndose con una frecuen-
cia no inferior de 10 a 12 segundos. La amplitud de la
cuarta respuesta en relacién con la primera nos propor-
ciona una valoracién adecuada del grado de bloqueo.
Este grado de bloqueo se reduce proporcionalmente du-
rante el bloqueo no-despolarizante. A grados profundos
de bloqueo existe una relacién proporcional entre el na-
mero de respuestas observadas (TOF-total). El cuarto
estimulo desaparece en un75% a una respuesta indivi-
dualizada; el tercero a un 80%, y el segundo en un
90%.

d) Estimulacién tetanica: un estimulo supramaximo
de 1 a 2 segundos y a una frecuencia de 50 a 100 Hz,
proporcionan una contraccion muscular sostenida, si no
han sido administrados relajantes.!? Cuando se adminis-
tra un relajante no despolarizante se podra apreciar un
agotamiento en la respuesta muscular, debido a una
disminucién en la liberaciéon de acetilcolina. Después de
una estimulacién tetdnica, como resultado en la movili-
zacion de acetilcolina, la respuesta a una estimulacién
Gnica, se vera transitoriamente aumentada (a ésto se le
llama: potenciacién post-teténica).

Cuando existe bloqueo ¢ompleto (no habiendo res-
puestas a los estimulos), es posible evaluar la extension y
el grado de bloqueo, después de haber efectuado
estimulos tetdnicos, ya que asi obtendremos la facilita-
cion post-tetanica (PTC). Una relacién entre la facilita-
cién post-tetinica, la respuesta a una contraccion
Gnica, y estimulaciéon de tren de cuatro fue probada en
nifos.!"

Resultado del estudio efectuado en nifios durante la
recuperacion de la relajacion neuromuscular, indicando
que la suma postetdnica es un método de monitoriza-

.ci6n adecuado para detectar el grado de bloqueo neuro-

muscular. El tiempo de recuperacién desde la inyecciéon
del relajante muscular y de la primera respuesta poste-
tanica (PTC1), hasta la aparicién de la primera res-
puesta del tren de cuatro fue de 5-10 minutos para.el
relajante de acci6n intermedia, y de 20 a 30 minutos

para el relajante de accién prolongada (pancuronio, al-
curonio y tubocurarina).

vecuronio 5.8 (0.3) min.
atracurio 7.8 (0.5) min.
pancuronio 19.8 (8.0) min.
alcuronio 29.3 (3.3) min.
tubocurarina 33.3 (3.3) min.

La suma postetanica en relacion a la aparicion de la
primera respuesta al tren de cuatro en nifios en el
mismo estudio fue:

vecuronio 7.3(0.8)
atracurio 7.2(0.4)
pancuronio 7.2 (0.5)
alcuronio 6.3 (0.4)
tubocurarina 5.7 (0.4)
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Estos ultimos datos también cuentan para adultos.
En los adultos el tiempo entre la primera respuesta pos-
tetdnica y el primer estimulo tnico es de 8:3 min., para
el vecuronio, 9.0 min. para el atracurio y 33.0 min.
para el pancuronio.

El estimulador probaria un constante estimulo, para
garantizar un estimulo supramaximo en cualquier cir-
cunstancia en donde la maxima salida sea menor de 60
mA en todas las frecuencias.’” En la mayoria de los pa-
cientes la producccion seria de 20-30 mA. El estimulo
puede ser aplicado al paciente mediante electrodos de
superficie sobre el nervio que se quiera estimular.’ Para
evaluar el bloqueo neuromuscular es especialmente
apropiado estimular el nervio mediano o nervio ulnar
cerca de la mufieca de la mano. No todes estos nervios
son accesibles para estimular, pero existe una buena co-
rrelaciéon entre la respuesta de los musculos inervados
por estos nervios y la capacidad del paciente de respirar
espontaneamente.

Desde que el anestesidlogo, la mayoria de las veces
tiene acceso facil a estar cerca de la cabeza del pacien-
te, muchos han logrado estimular y evaluar la respuesta
de los musculos faciales. Esto ha probado que esos
musculos tienen una recuperacién temprana al igual
que los musculos de la respiracion o del aductor del pul-
gar, permitiendo una apreciacion del bloqueo
neuromuscular.'’

El modelo de estimuiacién mas apropiado para
propésitos clinicos es el tren de cuatro (TOF). Con un
cociente del tren de cuatro de 0.7 se considera que re-
fleja una adecuada recuperacién de la relajacién neuro-
muscular. La respuesta también puede ser evaluada en
forma visual o tactial, o cuantitativamente por electro-
miografia (EMG) o mecanomiografia (MMG).18- ' En
naestra experiencia la evaluacion tdctil es mds exacta
que la evaluacion visual. Sentimos que el tren de cuatro
¢s un buen método para lievar el control de la profun-
didad del bloqueo durante la cirugia, evitando la sobre-
dosis de relajante. No obstante es dificil estimar el co-
ciente del tren de cuatro durante la recuperacién, como.
ha sido probado en un estudio.? La estimacién mis
exacta cuantitativa del grado de bloqueo neuromuscu-

lar, es el medido por la electromiografia y la mecano-
miografia. Recientemente se ha desarrollado un nuevo
modelo de estimulacion denominado: Doble rifaga de
estimulacién (Double Bursy Stirnulation) (DBS).?! Con-
siste en dos trenes de 3 estimulos a una frecuencia de 50
. Hz, 750 ms independiente de los otros estimulos. Con
este método la evaluacion de bloqueo residual es més
eXACLO. -

2.- Signos clinicos para el monitoreo de la
transmisién neuromuscular.

Los criterios de recuperacién clinica adecuada para
evaluar el bloqueo neuromuscular son usualmente las
pruebas siguientes: mantener la presién con la mano,
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mantener la cabeza levantada, mantener la mano levan-
tada y mantener la protrusion de la lengua. También la
capacidad inspiratoria y expiratoria son medidas.

C.- ¢CUANDO DEBEMOS MONITORIZAR LA
FUNCION NEUROMUSCULAR?

Monitorizar la funcién neuromuscular ayuda a pre-
cisar e individualizar la dosis del relajante que emplea-
remos. Ademas no hay duda de que la monitorizacién
incremnenta la seguridad del procedimiento anestésico
especialmente en pacientes con:

Reducida funcién renal y hepatica

Paciente en malas condiciones generales

Enfermedades pulmonares severas

Enfermedades cardiacas severas

Enfermedades neuromusculares

Obesidad extrema

Cirugias prolongadas

Administracion de succinilcolina en infusién

Antagonismo del bloqueo neuromuscular.

Por lo anteriormente mencionado concluimos que la
monitorizacion de la funcién neuromuscular debiera ser
efectuado en todos los pacientes que ameritan
relajaciéon neuromuscular.

Después de administrar el relajante muscular, la res-
puesta del misculo aductor del pulgar a un solo estimu-
lo disminuye en un 5-10% del valor control, este grado
de relajacién permite la laringoscopia y la intubacién
endotraqueal. La musculatura abdominal esta adecua-
damente relajada para la cirugia abdominal cuando la
respuesta al estimulo es menor de 25% del control. El
mantener clevada la cabeza es posible cuando la res-
puesta es mayor de 390% del valor control. Una adecua-
da relajacién de la pared abdominal existe cuando el
tren de cuatro es menor de 3 respuestas. Cuando en el
tren de cuatro hay menos de una respuesta, existe
buena relajaci6n tanto para efectuar la laringoscopia
como para la intubacion endotraqueal.

El mantener elevada la cabeza se logra cuando el
tren de cuatro es mayor de 0.4, cuando es mayor de
0.75 el paciente puede abrir los ojos, protuir la lengua y
toser. Con un'cociente de 0.8 o mis de capacidad vital
y la faerza inspiratoria son normales. El revertir el
bloqués neuromuscular mediante la administracion de
anticolinesterdsicos, no deberia iniciarse, sino hasta que
haya una reaccién a un solo estimulo.

Asl las condiciones 6ptimas para la cirugia existen
cuando hay respuesta 2 un solo estimulo entre el 25 y
5%, del control, 0 a un tren de cuatro de 3-1, asi en es-
tas condiciones la recuperacién espontdnea siempre estd
garantizada.

La estimulacion de tren de cuatro es apropiada para
monitorizar la profundidad del bloqueo neuromuscular
y su recuperacion.

Con la ayuda de un monitor de la transmisién neu-
romuscular podemos mantener un nivel particular de
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relajacién usando un circuito cerrado para la adminis-

9

tracion del mismo.* La hipotermia alarga en forma
pronunciada el bloqueo neuromuscular, asi la tempera-
tura de la mano debera estar por arriba de los 32°C.»

En conclusion se puede decir que el monitorear la

transmisién neuromuscular brinda informacién a cerca
de:

10.

1

—

— La magnitud del bloqueo neuromuscular.
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— El tipo de relajante administrado.

— La necesidad de una administracién adicional.
— El grado de recuperaci6n esponténea.

— La eficacia de los anticolinesterasicos,

— La interaccion con otras drogas.

— El diagnéstico diferencial en la apnea.

—La instruccién en el uso de los relajantes.

— La localizacién de los nervios.
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