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Controversias con bloqueadores neuromusculares
en anestesia ambulatoria
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En la actualidad, los procedimientos de cirugia ambulatoria
representan mas de dos tercios de la cirugia considerada de bajo
riesgo, y en los que empleamos técnicas de sedacidn, anestesia
regional o anestesia general. Los pacientes deben ser dados de
alta a su casa en forma segura y confortable el mismo dia, sin
dolor, nduseas ni sangrado, y asi los costos se optimizan.

Hasta el momento actual no existe un farmaco ideal para
lograr el estado anestésico: hipnosis, analgesia y relajacion
neuromuscular, por lo que administramos diferentes farmacos,
como los bloqueadores neuromusculares (BNM).

De manera ideal, la administracién racional de cualquier
farmaco que se usa en un procedimiento anestésico, tiene
como objetivo que al finalizar la cirugia el paciente no presente
signos ni sintomas de efectos residuales; sin embargo, en la
préctica clinica esto no siempre sucede, habiendo factores que
influyen en la farmacocinética y farmacodinamia del farmaco
administrado, entre ellos la variabilidad interindividual, la edad,
la temperatura, el estado general del paciente, etc. que, en el
caso de los BNM, al terminar el procedimiento quirdrgico hay
riesgo de presentar un efecto residual no detectado clinicamen-
te. Es nuestra responsabilidad el descartar un efecto residual
y asegurar el traslado del paciente del quiréfano al area de
recuperacion en condiciones libres de estos efectos colaterales.

Los bloqueadores neuromusculares (BNM) son farmacos
que se usan como complemento en una anestesia general, en
los que el propdsito es facilitar la intubacién endotraqueal,
mejorar la visién del campo quirdrgico al paralizar la mus-
culatura abdominal, y para facilitar la ventilacién mecanica.

Basandonos en estas premisas, nos preguntariamos: necesi-
tamos bloqueadores neuromusculares en cirugia ambulatoria?
Esta pregunta nos puede generar controversias seguin el esce-
nario clinico en que nos encontremos; sin embargo, tomando
en cuenta en la practica clinica el uso y las ventajas de usar
bloqueadores neuromusculares (BNM) en un procedimiento
quirdrgico bajo una técnica de anestesia general, concorda-

mos en que la mayoria de los casos ambulatorios pueden ser
anestesiados en forma segura con un dispositivo supraglético,
como una mascarilla laringea (LMA) sin administrar BNM;
sin embargo, si nos encontramos en un escenario clinico en
el que se requiera el uso de BNM para facilitar la intubacién
endotraqueal y asegurar la via aérea como en una cirugia en
un procedimiento de adenoamigdalectomia, las opciones que
tenemos en nuestro pais, son utilizar BNM no despolarizantes
de accion intermedia (vecuronio, rocuroniuo, atracurio, cisatra-
curio), o utilizar como una opcién de BNM despolarizante de
accion corta, como la succinilcolina, que dada sus caracteristi-
cas puede ser considerada como una alternativa en situaciones
de intubacién de urgencia, como técnicas de secuencia rapida.
En el presente al considerar el uso controversial de este firmaco
por sus efectos colaterales, se puede sustituir con el binomio
rocuronio — sugammadex como comentaremos mas adelante.

Actualmente, las investigaciones y publicaciones recientes
han aumentado nuestro conocimiento de los BNM, reflejan-
dose en una mejoria en nuestra préctica clinica.

Es importante el considerar, basados en la evidencia, de
que hay mayor posibilidad de producir lesiones laringeas en
técnicas anestésicas en los que no se administran BNM cuando
se realiza una intubacién endotraqueal"). Pero también hay
que considerar que la administracién de BNM para intubacién
endotraqueal no asegura disminucion de la morbilidad de
la via respiratoria, pues hay que considerar otras variables
como la técnica de laringoscopia, el nimero de intentos,
ademds de una induccién y bloqueo neuromuscular adecuado
(dosis, latencia, etc.), por lo que es fundamental considerar
en una intubacién endotraqueal que los BNM mejoran las
condiciones de intubacién cuando se administran dos dosis
efectivas 95 (2DE95) (Cuadro I) y monitorizando la respuesta
del aductor del pulgar, con la condicién de que se realice la
laringoscopia cuando el bloqueo neuromuscular sea completo
(abolicion de la respuesta al estimulo tren de cuatro  -TOF),
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que en la clinica representa esperar a que el firmaco alcance
la latencia justa (concentracion terapéutica en la biofase).
Debemos conocer que la latencia es diferente a cada BNM,
y entre otras variables influye la dosis efectiva 95 elegida,
teniendo la latencia mas corta el rocuronio y la succinilcolina.

Las caracteristicas de un agente BNM ideal son: Un ini-
cio corto, una duracién clinica corta, que tenga nula o poca
liberacién de histamina, con una estabilidad hemodindmica y
un corto tiempo de recuperacidn con o sin antagonismo y sin
efectos colaterales; sin embargo, atin no contamos con el BNM
ideal, por lo que debemos de elegir el mds apropiado al escena-
rio clinico ambulatorio. Por lo tanto, qué BNM debemos usar
y como? Debe ser un farmaco con el perfil farmacocinético
de la succinilcolina, pero sin sus efectos colaterales.

Al administrar BNM en el periodo transoperatorio para
un manejo clinico mas seguro al terminar el procedimiento
anestésico quirdrgico, estamos obligados a conocer y enten-
der mejor los efectos de éstos farmacos sobre los diferentes
musculos, ya que el efecto residual del BNM puede estar
presente, y puede condicionar un aumento en la morbilidad
en el postoperatorio, relacionado a estos efectos residuales,
que es la pardlisis residual.

Como profesionales en Anestesiologia, somos especialis-
tas en el uso de los agentes bloqueadores neuromusculares, y
responsables de conocer y diagnosticar la pardlisis residual,
para garantizar la calidad de recuperacién del bloqueo neuro-
muscular. De esta manera debemos considerar que los BNM
inducen bloqueo neuromuscular dosis dependiente. Hay una
amplia variabilidad interindividual de respuesta a los BNM; la
recuperacion del efecto farmacodindmico es variable, aun con
una sola dosis hay riesgo de parélisis residual (2), esto nos obli-
ga a monitorizar el efecto del BNM para evaluar con certeza
cuando se debe antagonizar o revertir cualquier efecto residual.

Como se ha comentado, los BNM que usamos en la ac-
tualidad, a excepcion de la succinilcolina, son bloqueadores
neuromusculares no despolarizantes de accion intermedia; en
los que el tiempo de latencia y duracién de accidén dependera
de si administramos una, dos o tres dosis efectivas 95 (DE95).
Debemos de tener en cuenta que el efecto de estos farmacos
se potencializa al administrarlos conjuntamente con agentes
halogenados, y que hasta el momento actual, en México, el

un farmaco derivado de una ciclodextrina, que antagoniza en
forma inmediata el efecto de los BNM esteroideos, princi-
palmente el rocuronio, que es el sugammadex, que cambiara
el panorama del uso de los BNM en la cirugia ambulatoria.

Otro factor a considerar del uso de BNM en cirugia ambu-
latoria, es el tener presente que la recuperacion del efecto es
lento e impredecible, esto es, no todos los pacientes se van a
recuperar totalmente y libres del efecto residual al terminar
un procedimiento corto (Cuadro II).

Debaene y cols.® demostraron que después de una tinica
dosis de BNM no despolarizante de 526 pacientes, 85 (16%)
tuvieron un tren de cuatro (TOF) menor a 0.7 al llegar a la
sala de recuperacion y 237 (45%) presentaron un TOF menor
0.9, demostrando lo que muchos autores han comprobado,
que hay una alta incidencia de paralisis residual con una sola
dosis de bloqueador neuromuscular de accién intermedia, aun
después de dos horas de su administracién®.

La pardlisis residual es frecuente que se presente en aque-
llos pacientes que reciben BNM, y puede ser un problema en
pacientes de riesgo sometidos a procedimientos ambulatorios
sino se detecta. En el Hospital General de México hicimos un
estudio piloto (Figura 1) midiendo la respuesta al estimulo tren
de cuatro (TOF) al término de la cirugia antes de la decanula-
cién endotraqueal, en pacientes que se les administré BNM,
con un 36% de pacientes monitorizados cuantitativamente,
y un 64% que no se monitorizaron en los cuales tnicamente
se les realiz6 la evaluacion clinica para decidir el retiro del
tubo endotraqueal, observamos también una incidencia sig-
nificativa alta de parélisis residual; hay que tener en cuenta
que el estdndar de oro para hacer la deteccion de la paralisis
residual es el monitoreo cuantitativo.

Como se comentd anteriormente, hay factores multiples
que influyen en que esta respuesta a los BNM sea diferente
en cada paciente, y que por consiguiente algunos pacientes
presenten pardlisis residual a pesar de haberse administrado
una sola dosis de BNM; dentro de estos factores tienen im-
portancia la funcion renal y hepatica, la composicion corporal,

Cuadro Il. Rangos (min) para alcanzar una
proporcion TOF = 0.8*.

R . . L. X Lenmarken et al. Carrol et al.
efecto residual se revierte s6lo con agentes anticolinestera-
sicos (neostigmina); sin embargo, como se comentard mas  Rocuronio 48-172 min 28-76 min
adelante, se encuentra en etapa de introduccion en México 1 mg/kg; 0.6 mg/kg (n=19) (n=15)
Vecuronio 22-55 min 45-117 min
Cuadro l. Dosis efectiva 95 (mg/kg). 0.08 mg/kg (n=20) (n=13)
Atracurio 41-73 min 58-80 min
Succinil-  Rocu-  Vecu- Atra- Cisa- 0.5 mg/kg (n=20) (n=15)
BNM colina ronio ronio curio  tracurio Cisatracurio 40-78 min
0.10 mg/kg (n=14)
ED95
mg/kg 0.260 0.310 0.041 0.250 0.046 * Tomado de Lenmarken et al. Acta Anaesth Scand 1984. Carrol et al.
Anaesthesia 1998
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la edad, el género, la medicacién usada (antibidticos, amin-
ofilina, antiepilépticos), las enfermedades neuromusculares
(miastenia, denervacion, miotonia), la técnica anestésica
(TIVA vs inhalatoria), el estado 4cido-base y temperatura, etc.

Definimos que un paciente presenta pardlisis residual
cuando se le administré BNM, y al final del procedimiento
anestésico quirirgico al monitoreo cuantitativo tiene una res-
puesta al estimulo tren de cuatro (TOF) menor a 0.9 (90%).
Una respuesta menor a 0.9 (90%) a un estimulo de TOF nos
indica de que atin no hay una recuperacion total del efecto del
farmaco BNM, lo que quiere decir que atin estdn ocupados sus
receptores en la placa neuromuscular. Como consecuencia,
se observa una disminucién del volumen retropaladar y retro-
lingual, una disminucién en el aumento normal del didmetro
anteroposterior de la via aérea superior en inspiracion forzada
y una alteracién en las dimensiones y funciones de la via aérea
superior; adicionalmente, esto puede condicionar disfagia
y disminucién del flujo de aire inspiratorio, aumentando el
riesgo de desarrollar en pacientes susceptibles complicacio-
nes pulmonares severas, hipoxemia, atelectasias con retraso
en el alta de la UCPA®. También se ha documentado que
estos pacientes que atin no se han recuperado del efecto del
BNM con una respuesta al TOF menor de 0.8 alteraciones en
la coordinacién y fuerza de contraccién faringea, disfuncién
y retardo en iniciar el reflejo de deglucidén, reduccién en el
tono del esfinter esofdgico superior, aumento del riesgo de
aspiracidn, alteracién en la funcién muscular dilatadora de los
musculos de la via aérea superior, obstruccion de la via aérea
superior, condicionando obstruccién de la via aérea superior.
Con una respuesta al estimulo de TOF menor de 0.7 (70%)
hay alteracién en la mecédnica ventilatoria en respuesta a la
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Figura 1. Relacion T4-T1 de estimulo TOF (tren de cuatro)
en pacientes antes de retiro del tubo endotraqueal. Observe
cémo a algunos pacientes se les retird el tubo endotraqueal
a respuestas de TOF menores a 80%, basados sélo en la
evaluacion clinica.

hipoxia y sintomas profundos de debilidad muscular como
alteraciones visuales, dificultad para hablar y beber, debilidad
miusculos faciales, debilidad generalizada.

Por otra parte, para una recuperacion satisfactoria y adecuada
del efecto residual del BNM, no s6lo hay que determinar clinica-
mente que el paciente levante la cabeza o abra los o0jos, debemos
de asegurar que haya una recuperacién completa de la funcién
neuromuscular del mismo, para mantener satisfactoriamente
la via aérea y la funcién respiratoria, sin embargo las pruebas
de funcion pulmonar, tales como capacidad vital y ventilacién
voluntaria médxima, son dificiles de usar en la préictica clinica.
Debemos tener presente que las pruebas clinicas adicionales no
nos determinaran el grado de recuperacién del BNM, como lo
demostré Glenn S Murphy y cols.®). Sélo se detecta la para-
lisis residual con monitoreo cuantitativo, que nos grafique
y/o muestre en pantalla la proporcién de T4 — T1 del aductor
del pulgar, de un estimulo tren de cuatro (TOF) aplicado en el
cubital, y que tiene que ser mayor a 0.9 (90%) (Figuras 2 y 3).

-

Figura 2. Relacion Tren de cuatro al 100%, observe que las
cuatro respuestas son iguales, indicando recuperacion del
BNM. Esta condiciéon también se observa en condiciones
normales antes de administrar BNM, al inicio de la cirugia
como medida de control.
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Figura 3. Relacion tren de cuatro al 76%, observe que hay
desvanecimiento, caracteristica de los BNM no despola-
rizantes. En esta condicion, clinicamente el paciente esta
«recuperado»: deglute, levanta y sostiene la cabeza, sin
embargo presenta paralisis residual con riesgo de presentar
las complicaciones descritas.
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En el caso de detectar pardlisis residual en un paciente cuyo
procedimiento ambulatorio haya concluido, es obligado el eva-
luar la reversion o antagonismo del efecto residual del BNM, con
Inhibidores de la Acetilcolinesterasa (antagonismo cldsico), el
cual tiene la desventaja de producir efectos colaterales, y de no
ser efectivo en antagonizar el bloqueo neuromuscular profundo,
que se observa en la monitorizacién cuando no hay ninguna
respuesta al estimulo TOF; esta caracteristica de los anticolines-
terasicos limitan su uso, condicionando su administracién hasta
que aparezcan de una a dos respuestas de un estimulo tren de
cuatro (TOF), segtin el BNM usado. Si la respuesta al estimulo
TOF es cercana a una recuperacion 0.8 (80%), se puede usar
la dosis eficaz mas baja de neostigmina (0.015-0.025 mg kg),
aunque se considera administrar una dosis promedio de 30-40
mg/kg, tomando en cuenta el tiempo de latencia de éste farmaco
anticolinesterasico, que es aproximadamente 8 minutos. Las des-
ventajas de los anticolinesterasicos, las podemos resumir como:

1.- Velocidad de reversion del bloqueo neuromuscular rela-
tivamente lenta.

2.- En bloqueos neuromusculares profundos, hay una capa-
cidad limitada de reversion.

3.- La eficacia de reversion estd influida por los anestésicos
de mantenimiento.

4.- Perfil conocido de efectos secundarios.

5.- Requiere administracién concomitante de agentes anti-
colinérgicos® ),

Hoy dia contamos con un nuevo enfoque en la reversion
de los efectos de los BNM, es la molécula de ciclodextrina
(sugammadex) que encapsula a la molécula de los BNM
esteroideos, principalmente el rocuronio®, inactivandolo de
ésta manera. Este farmaco presenta ventajas en relacién a los
anticolinesterasicos (neostigmina):

1.-La reversién de rutina puede llevarse a cabo en cualquier
profundidad del bloqueo como en bloqueos intensos,

cuando hay una respuesta al TOF de 0 y una a dos cuentas
postetanicas (1 — 2 PTCs)

2.-Si se requiere de antagonismo inmediato, la reversién
puede ocurrir tan temprano como a los 3 minutos
después de la administracién de rocuronio, por lo que
presenta muchas ventajas comparado con los anticoli-
nesterasicos.

3.-Permite la relajacién completa hasta el final del procedi-
miento quirdrgico.

Este mecanismo de reversién o antagonismo nos da ven-
tajas en el uso de los BNM en procedimientos ambulatorios,
de tal manera que podemos mantener bloqueos profundos a
intensos y antagonizar con sugammadex en cualquier momen-
to, sin riesgo de pardlisis residual y con la seguridad de dar
de alta al paciente, o bien, con dosis mayores, antagonizar de
urgencia en escenarios clinicos sorpresivos como situaciones
de no poder ventilar, no poder intubar.

De cualquier manera, si hay necesidad de usar BNM en ci-
rugia ambulatoria, éstos s6lo deben ser administrados cuando
se requiera, y las dosificaciones deben de ser individualizadas,
basadas en las necesidades quirtrgicas, respuesta del paciente
y presencia de enfermedades coexistentes.

Como se comentd anteriormente, las pruebas clinicas de
funcion muscular (levantar la cabeza, cerrar la mandibula,
prensar con la mano, volumen corriente, etc.) son predictores
no confiables de recuperacion de la funcién neuromuscular,
por lo que se deben utilizar pruebas de monitoreo objetivo
(cuantitativo) (estimulo tren de cuatro —TOF—, estimulo doble
rafaga—DBS- etc.) para descartar con certeza la posibilidad
de paralisis residual en pacientes de riesgo.

Idealmente, la funcion neuromuscular debe ser monitoriza-
da objetivamente (cuantitativamente) en TODOS los pacientes
que se les administre BNM®-10),

Definitivamente, la extubacion endotraqueal debe ser
evaluada por monitoreo cuantitativo con una respuesta TOF
y DBS mayor de 0.9 (90%), e idealmente al 1 (100%).
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