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RESUMEN
Se evalué el grado de relajacién neuromuscular en cuanto a farmacocinética y farmacodinamia del atracurio, utilizando sus vias de
administracién endovenosa, en infusién vs. bolo. Se estudiaron dos grupos de 20 pacientes cada uno sometidos a cirugia de estrabismo.
Al grupo A, se le administré atracurio en infusién administrando una dosis de impregnacién de 280 pg/kg/IV + infusién continua y al
grupo B, una dosis iinica de 380 pg/kg/TV. Los pacientes del grupo A, presentaron mayor tiempo de latencia para la relajacién asi como
una concentracién plasmética mayor, en comparacién al grupo B, pero la prueba de ducci6n forzada fue negativa en mayor porcentaje en
el primer grupo. (Rev Mex Anest, 1998;21:8-13)
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ABSTRACT
Infusion versus Bolus of Atracurium Administration in strabismus Surgery. We evaluated the effects of two ways of atracurium
administration (infusion versus bolus), on neuromuscular blockade in two groups of patients scheduled to ophthalmic surgery. In group
A (n = 20), atracurium was administered as a priming dose of 280 pg/kg followed by infusion. Patients in group B (n = 20), received
atracurium 380 pg/kg and no infusion. Patients in group A, showed an increase in latency time and higher plasma concentrations as
compared with patients in group B, but the duction force test was negative in a mayor percentage in the first group. (Rev Mex Anest,
1998;21:8-13)
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Los PRIMEROS procedimientos quirdrgicos, para la ci-
rugia de estrabismo se llevaron acabo en 1839, en
Berlin, sin asepsia 6 preparacién de la zona, con el
paciente sentado, con tres ayudantes deteniéndole
la cabezal. Durante afios, la cirugfa estrébica se lle-
v6 acabo con técnica de anestesia local, en un inicio,
instilando los misculos extraoculares!2, A partir de
1880, se utiliz6 cocafna para dicho tipo de instila-
cién y a partir de 1940 el bloqueo retrobulbar.

Hospital General de México. *“Médico residente de 3er afto. **Médico Anestesidlogo
adjunto. $Médico Anestesilogo auxiliar. Correspondencia: Marfa Luisa E. Anaya
Ponce. Hospital General de México. Unidad de Oftalmologia, pabelién 102.Dr.
Balmis No. 148 Col. Doctores. México D.F.

Con el advenimiento de la anestesia general,
la cirugia revolucioné con nuevas técnicas tocando
mayor cantidad de misculos; sin embargo, los efec-
tos colaterales de los anestésicos de aquél entonces,
la hacfan una cirugia costosa y ameritaba varios dias
de hospitalizaci6n.

Actualmente, tanto la oftalmologia como la
anestesia, han sufrido dramaticos avances, los nue-
vos anestésicos intravenosos, asf como los relajantes
musculares han marcado una gran revolucién con
respecto a los anestésicos inhalatorios de hace afios.
La cirugia de estrabismo se realiza en todas las eda-
des, siendo més frecuente en nifios; sin embargo, es
muy diferente someter a un procedimiento anestési-
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€0 a un nifio sano con estrabismo, que a un nifio con
patologia agregada cuya sintomatologia oftalmolégica
es el estrabismo, que amerita cuidados especiales,
por la complejidad de algunos sindromes pediatricos
que presentan patologia ocular como parte de un
sindrome, por ejemplo, los nifios con sindrome de
Down, tanto por los problemas cardiacos, como la
inestabilidad atlantoaxial; aquellos con paralisis ce-
rebral que presentan aumento de la salivacidn,
espasticidad de cuello y mandibula, 6 pacientes con
distrofias musculares en las cuales se incrementa el
riesgo de hipertermia maligna.

La cirugia estrabica, requiere de ciertas con-
diciones relacionadas al empleo de relajantes mus-
culares; es importante para el anestesiélogo recor-
dar que las pruebas de los movimientos del ojo, (prue-
bas de duccién) que valoran el grado de desviacién
del globo ocular, realizadas por el oftalmélogo, en
ocasiones no responden a las pruebas activas y hay
que recurrir a las pasivas, en las cuales, el examina-
dor, realiza con el auxilio de una pinza anestesia
tépica de la conjuntiva, o de preferencia bajo anes-
tesia general, ya que la prueba se realiza varias ve-
ces durante el transoperatorio3#; en este caso es fun-
damental la total eliminacién de las fuerzas activas,
como el tono muscular. Con estas pruebas, el oftal-
moélogo valora, de acuerdo a la limitacién del movi-
miento de los musculos extraoculares y la clinica
del paciente, si se trata de una restriccién mecani-
ca, paralisis, contractura del antagonista ipsilateral,
malformaciones de las vainas, adherencias
cicatrizales, etc. Para conseguir esto, solamente a
través de un agente anestésico habria que profundi-
zar peligrosa-mente la anestesia, por lo que es ideal
usar los relajantes musculares de tipo no
despolarizantes, derivados bencil isoquinélicos y/o
esteroideos como el pancuronio, atracurio,
mivacurio, vecuronio, etc., ya que el uso de
relajantes de tipo despolarizante como la
succinilcolina, provoca contractura de los misculos
oculomotores que puede perdurar hasta 20 minutos
perjudicando el examen, alterando las pruebas de
duccién forzada realizadas por el oftalmélogo, mos-
trando falsas positivas®.

Los miusculos del hombre adulto sélo tienen
una unién neuromuscular por célula a excepcién de
los musculos extraoculares que son musculos “t6ni-
cos”, los cuales est4an inervados de un modo muilti-
ple, con varias uniones neuromusculares escalona-
das en la superficie de cada célula muscular. Estos
musculos no se contraen ni se relajan rapidamente,
incluso, pueden mantener una contractura sosteni-

da dependiendo del estimulo recibidof.La anestesio-
logia se ha adecuado para la cirugia de estrabismo
con base en técnicas anestésicas, fArmacos, monito-
rizacién, etc., que permiten un mejor resultado qui-
rirgico por menor cantidad de fArmaco libre circu-
lante en plasma, asi como la eliminacién de vida
media mayor, lo que permite que se elimine rdapida-
mente de todos los compartimientos, disminuya la
administracién de antagonistas y asi obtener una
emersién més agradable y menos efectos colatera-
les para el paciente.

Con el avance de la tecnologia, actualmente
se puede monitorizar el estado de relajacién
neuromuscular objetivamente entre un 0 y 100%8,
la respuesta cuantifica la proporcién de aquellas fi-
bras musculares que estan disponibles a pesar de la
ocupacién de varios receptores por el relajante mus-
cular no despolarizante (RMND)?:10,

El atracurio, RMND de origen sintético, de
accién intermedia, derivado bencil isoquindlico, pre-
senta una velocidad de desaparicién con fase inicial
répida seguida de otra més lenta (la primera, debida
a la distribucién hacia los tejidos, y la segunda, ala
eliminacién del firmaco)!!; actia principalmente a
nivel pre y postsindptico de receptores colinérgicos
nicotinicos. A semejanza del resto de relajantes, es
altamente ionizado y no cruza todas las membranas
y posee un vol. de distribucién (V,;) entre 0.15 y 0.80
kg, un aclaramiento (Cl) 5.5 ml/kg/min y una vida
media (¢;,5) de eliminacién de 17-21 min!112; de los
cuales va a depender el efecto del fArmaco ya que se
puede prolongar en ancianos por el aumento del CI,
y poco se ve afectado en sujetos con enfermedad re-
nal 6 hepética por su metabolismo via hidrélisis como
mecanismo biol6gico por actividad de la colinesterasa
plasmatica, independientemente de la funcién he-
pética 6 renal, (metabolismo de Hoffman)!1:12; 1a hi-
potermia y la acidosis disminuyen su metabolismo
por lo que se reduce su dosis, asi como los
halogenados, principalmente el enfluorano, que au-
menta la sensibilidad del bloqueo en la segunda y
tercera hora'3. Una dosis efectiva (DE) 90-99% de
7.2 pg/kg/m de atracurio, se puede disminuir hasta
4.2 ng/kg/m cuando se administra con enfluorano 6
isofluorano!®!4; sin embargo, con dosis mas eleva-
das de 9 pg/kg/m asocidndolo a narcéticos y
halogenados, las necesidades de la solucién en infu-
sién son semejantes en nifios y adultos con la nece-
sidad de disminuir la dosis hasta 5 png/kg/m y la re-
cuperacién del paciente no se lentifica después de
cerrar la infusién debido a su metabolismo, el cual
presenta minimos efectos acumulativos!®14, Su prin-
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cipal metabolito es la laudanosina, amina terciaria
sin actividad neuromus-cular ni cardiovascular de
importancia clinica, pero que atraviesa la barrera
hematoencefalica y se ha encontrado en liquido
cefalorraquideo y esta en estudios por su posible efec-
to convulsivo.

Los anticolinesterdsicos como la prostigmina,
causan una ripida anulacién de la paralisis por
RMND, con inicio de accién de 2 - 5 min y duracién
de hasta tres horas; debe usarse con atropina para
contrarrestar sus acciones muscarinicas, de las cua-
les se presentan salivacién, aumento de secrecién
bronquial, broncoespasmo, bradicardia, extrasistoles,
asistolia, aumento de la motilidad intestinal, peli-
gro de bloqueo neuromuscular con sobredosis, vé-
mito y nduseas 12, por lo que se deben de utilizar
con precaucién en pacientes con deterioro de la fun-
cién cardiopulmonar.

Las complicaciones esperadas en la cirugia
estrabica, van desde el reflejo oculocardiaco (ROC),
que es un reflejo trigémino vagal causado por la trac-
cion de los misculos extrinsecos del ojo, producien-
do bradicardia, arritmias 6 paro cardiaco; éste se
puede prevenir con bloqueo retrobulbar, anestésico
local 6 atropina. Las complicaciones asociadas en el
posoperatorio, generalmente se pueden deber a se-
dacién, demora hospitalaria, disforia y signos
extrapiramidales y a los medicamentos utilizados
como narcéticos y anticolinesterésicos!?..

Se ha encontrado que el nimero de musculos
reparados es un importante predictor de vémito
postoperatorio®. Las complicaciones observadas en
el posoperatorio, relacionadas a nduseas y vémito,
se han encontrado hasta en 5 - 50%; depresién res-
piratoria por obstruccién, hipoxemia e hipercapnia
en 2 - 4%, espasmo laringeo en la emersién, hipoten-

Cuadro I. Caracteristicas poblacionales y hemodinamicas de
los pacientes estudiados

Caracteristicas ((I;nl:‘l\gi)()ﬁ) G(r];l(;))l(:) )B
Edad (afios) 175+ 14 21+9
Peso (kg) 45 £ 21 49 £ 25
Talla (mt) 1.46 £ 0.30 1.35 £ 041
TAS (mmHg) 109 = 12 108 + 12
TAD (mmHg) 709 74+ 14
FC (1) 118 + 22 82 +22

No se encontraron diferencias significativas

sién, bradicardia y arritmias en menor frecuenciall8,

Para cada individuo se deriva una concentra-
cién plasmaética en un tiempo determinado obtenido
de un simple bolo intravenoso. En base a los voli-
menes de distribucién, vidas medias y aclaramien-
to, éstos deben de permanecer constantes indepen-
dientemente de la dosis 6 la técnica de administra-
ciénll, monitorizando al paciente para lograr una
relajacién 90 - 99% en el transoperatorio. En este
estudio pretendemos adecuar una técnica anestésica
basada en la infusién de RMND, para obtener un
efecto terapéutico ideal con 6ptimas condiciones
quirdrgicas, disminuir las complicaciones y efectos
adversos, basandonos en los calculos por kilogramo
de peso en cuanto a las propiedades farmacocinéticas
y farmacodindmicas del atracurio, disminuyendo de
manera considerable la C, efectiva, asf como la inci-
dencia de efectos colaterales.

MATERIAL Y METODOS

40 pacientes ASA I-III, sin importar edad ni
sexo, de no mas de 100 Kg que fueron sometidos a
cirugia de estrabismo bajo anestesia general en un
periodo de tres meses en los quiréfanos de oftalmo-
logia del Hospital General de México. Los pacientes
fueron seleccionados al azar, se definié como grupo
A (n = 20) a los pacientes quienes se administré
atracurio en infusién y grupo B (n = 20) pacientes a
quienes se administré atracurio en bolo. A todos los
pacientes, se les realiz6 visita preanestésica, donde
se les elaboré historia clinica y exploracién fisica, se
les pidi6 su consentimiento informado, paral- cola-
boracién en este protocolo.

Siendo aprobado el estudio por el Comité de
Etica del Hospital General de México; se medicé a
los pacientes con diazepam 300 pg/kg/VO un dia an-
tes de la cirugia y el mismo dia de ésta dos horas
antes con la misma dosis VO.

En la sala de quiréfano, al grupo A, se le ca-
nalizaron dos venas periféricas con punzocat nime-
ro 18; con sol. Hartmann para reposicién hidrica y
la otra para la infusién de atracurio; se monitorizé
al paciente con electrocardioscopio en DII, oximetro
de pulso, baumanémetro, estetoscopio precordial y
neuroestimulador en nervio ulnar. Se tomé el tiem-
po hasta que el tren de cuatro y estimulacién
postetanica mostraron DE 90-100%, previa adminis-
tracién de narcosis basal con fentanyl 3 pg/IV; in-
duccién con tiopental 5 mg/kg/IV y relajacién
neuromuscular con atracurio 280 pg/kg/IV m4s in-
fusién continua, cuando la relajaci6én fue 6ptima, se
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Cuadro II. Variables estudiadas en los dos grupos

Caracteristicas Grupo A (Infusién) Grupo B (Bolo)
Tiempo (min)
DE95% 10 62 5%2
Anestésico 92 +27 124 + 30
Quindrgico 70 25 79 £33
Tren de cuatro 104 242%
Levanta la cabeza 136 3+ 2%
Duccién Forzada
+ 4 pacientes 10 pacientes*
Dosis Total
Atracurio (mg) 3013 25717
Fentanyl (ug) 300 + 160 313 £ 257
Cpt
Atracurio 1.44 + 0.40 1.07 + 0.43*
Fentanyl 0.005 = 0.002 0.003 + 0.001*
Aldrete
Al safir
10 min 9
60 min 10 10

* p <0.05; fpg/ml

procedi6 a la intubacién OT con sonda de baja pre-
sién y alto volumen. Mantenimiento: Enfluorano a
concentracién de vol. % variable, O, 100% ventila-
cién controlada manual, infusién con fentanyl y
atracurio.

Grupo B; a su ingreso a quiréfano se tomé
una vena periférica con punzocat 18 con sol.
Hartmann para reposicién hidrica, monitoreo igual
que el grupo A. Narcosis basal con fentanyl 3 pg/kg/
IV; induccién con tiopental 5 mg/kg/IV y dosis bolo
de atracurio 300 ng/kg/IV, se tom6 el tiempo de la
administracién a la respuesta en tren de 4 y
estimulacién postetdnica 90 - 100% y se procedi6 a
la intubacién OT. Mantenimiento: enfluorano a con-
centracién vol. % variable, O, 100%, ventilacién ma-
nual, y fentanyl en infusién segiin requerimientos.

Al inicio de la cirugia se pidi6 al cirujano of-
talmélogo que se realizara la prueba de duccién for-
zada y fue catalogada como positiva (+) cuando se
encontré alguna resistencia muscular y negativa (-)
cuando las fuerzas activas estaban completamente
abolidas.

Al término de la cirugia, se evalu6 la emer-
si6én del paciente si requeria o no el uso de antago-
nistas; previa aspiraci6én de secreciones orofaringeas,
y tomando el tiempo de recuperacién del trende 4y
estimulacién postetanica de 0% se extuba al pacien-
te. Todos fueron trasladados a la sala de recupera-
cién donde se evaliia el Aldrete al salir, al llegar a
recuperacién, a los 30, 60 y 90 min, vigilando la apa-
ricién de efectos colaterales 6 adversos como
bradicardia, ndusea, vémito, depresién respiratoria
y otros.

RESULTADOS

Se seleccionaron 40 pacientes de la unidad 102
de oftalmologia al azar sometidos a cirugia estrabica
ASAI-II, los cuales se dividieron en dos grupos: Gpo.
A (n = 20) que se les administré atracurio en infu-
sién y Gpo. B (n = 20), a los que se administré atracurio
en bolo. La edad del grupo A en promedio fue 17.5
14 afios; y en el grupo B 21 + 19 afios; talla promedio
para el A fue de 1.46 mts + 0.30 y parael B 1.35 +
0.41; el peso promedio del grupo A fue de 45 + 21 kg
y para el B de 49 x 25 kg; No se encontraron diferen-
cias significativas entre los grupos, para las varia-
bles hemodindmicas (Cuadro I). Todas las variables
cuantitativas fueron analizadas con la t de student).
65% de los pacientes del grupo A 'y 35% de los pacien-
tes del grupo B fueron femeninos.

La DE 95% para el grupo A fuede 6 + 2min y
para el B de 5 + 2; el tiempo quirtrgico para el A fue
de 70 + 25 min, para el B 79 + 33; el tiempo anestési-
co fue de 92 + 27 min para el Ay 124 + 30 para el B.
Sin ninguna significancia estadistica.

La prueba de duccién forzada result6 ser posi-
tiva en 4 pacientes del grupo A y positiva en 10 pa-
cientes para el grupo B con una p<0.05.

A la recuperacién, se muestran diferencias
estadisticamente significativas: “tren de 4” al térmi-
no de la cirugia 10 + 4 min para Ay para B2 £ 2
(p<0.05); “levanta la cabeza” en el grupo A alos 13 +
6 minynel B alos 3 + 2 (p<0.05). No se encontraron
diferencias significativas en la dosis de relajante
muscular no despolarizante administrada entre am-
bos grupos: A30 + 13 mgy B 25.7 + 17 mg. Se infirié
la concentracién plasmaética de los formacos emplea-
dos de acuerdo a férmulas convencionales, donde la
concentracién del atracurio fue menor en el grupo B
con p<0.05 (grupo A 1.44 + 0.40y B 1.07 + 0.43).

La concentracién plasmaética del narcético tam-
bién mostré ser mayor en el grupo A 0.005 + 0.002 y
en el B=0.003 + 0.001 (p<0.05); ambos grupos mostra-

11



Rev. Mex. Anest 1998;21:8-13
© Soc. Mex. Anest, 1998

ANAYA-PONCE ET AL.

ron un Aldrete 6ptimo al salir de 9 asf como en recupe-
racién y a los 10 min y 10 a los 60 minutos (Cuadro II).

Dos pacientes del grupo B tuvieron un desper-
tar inquieto sin complicaciones de nduseas y vémi-
tos. Un paciente del grupo A coopera satisfactoria-
mente a los 30’ de postoperado para la realizacién de
sutura ajustable sin necesidad de administrar nin-
gun otro formaco. 3 pacientes en total presentaron
complicaciones de ndusea y vémito; dos del grupo B
y 1 del grupo A.

A cinco pacientes del grupo A se les antagonizé
el efecto del RMND con prostigmina y sélo 1 pacien-
te del otro grupo necesit6 tal antagonismo.

DISCUSION

La cirugia en oftalmologia requiere de una
adecuada relajacién de misculos extraoculares, prin-
cipalmente la cirugia estrabica donde el cirujano of-
talmélogo realiza las pruebas de duccién forzada en
pre y transoperatorio®* por lo que es fundamental la
eliminacién de fuerzas activas, como el tono muscu-
lar, para lo cual habria que someter al paciente a un
plano anestésico muy profundo. Para evitar esto, los
relajantes musculares son de gran ayuda durante la
anestesia general.

. En el presente estudio, los resultados obteni-
dos son concluyentes sobre la necesidad de un ade-
cuado conocimiento de la farmacologia de los RMND
para poder ofrecer al cirujano oftalmélogo las condi-
ciones de relajacién necesarias para la cirugia de
estrabismo.

La succinilcolina, relajante muscular de tipo
despolarizante, presenta un inicio de accién corto,
vida media corta, y es evitado por muchos en este
tipo de cirugia, por ocasionar una contraccién soste-
nida de los misculos extraoculares que en ocasiones
perdura hasta 20 min, alterando las pruebas de
duccién forzada®. Seha observado una potencializa-
ci6n del atracurio durante la anestesia con enfluorano
posterior a la segunda 6 tercera hora3; en este estu-
dio, donde el agente anestésico utilizado fue el
enfluorano en cirugias con promedio de tiempo qui-
rirgico 70 min en grupo A y grupo B 79 min, se en-
contré una Cp menor a la calculada con una diferen-
cia significativa (p< 0.05) entre ambos grupos, A: 1.44
y B: 1.07; explicando asi el perfil farmacocinético del
atracurio, el cual tiene una vida media de 30-40 min
prolongédndose en tiempo con el enfluorano, ya que
en la administracién del RMND en el grupo A con-
cuerda un tiempo mayor de recuperacién, asf como
Cp; a diferencia con el grupo B que se encuentra una

Cp menor con despertar mas rapido pero asf tam-
bién una relajacién mayor de los misculos extraocu-
lares en el grupo A que en B con un despertar méas
suave.

En el presente estudio, la incidencia de com-
plicaciones de ndusea y v6émito relacionado con la
cirugia estrabica no fue relevante.

El conocimiento de la farmacologfa de los nue-
vos RMND empleados en anestesia, que poseen ca-
racteristicas farmacocinéticas cada vez maéas
predecibles como una vida media corta, tasa de acla-
ramiento menores, poca fijacién a proteinas, poca
recuperacién con el metabolismo hepético y excre-
cién renal como en el caso del atracurio; permite al
anestesi6logo ofrecer al cirujano oftalmélogo la posi-
bilidad de mejorar sus resultados postoperatorios en
la cirugia de estrabismo.

Este estudio muestra que al utilizar infusiones
de medicamentos, permite al médico manejar un
rango terapéutico para obtener un efecto deseado y
una mejor respuesta farmacol6gica. La técnica
anestésica general balanceada es buena opcién para
el manejo de la cirugia de estrabismo, pero se puede
mejorar al infundir el RMND ya que al obtener una
Cp adecuada para abolir la respuesta neuromuscular;
la prueba de duccién forzada es negativa en un por-
centaje mayor al ser infundida que aplicdndolo en
bolo. Los agentes halogenados, en este caso, el
enfluorano, potencia el efecto de los RMND dismi-
nuyendo asf sus requerimientos.

La dosis en bolo, ofrece una recuperacién mas
r4pida pero no una adecuada relajacién a nivel de
musculos extraoculares como la dosis administrada
en infusién.

El atracurio, por sus propiedades farmaco-
cinéticas y farmacodindmicas es una buena opcién
para la cirugia de estrabismo y de acuerdo al modo
de administracién puede ofrecer condiciones quirtr-
gicas relativamente mejores de acuerdo a como lo
muestra este estudio donde un 70% de pacientes ob-
tuvo calificacién adecuada al criterio del cirujano sien-
do el grupo manejado con infusi6n.
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