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«OQutcome» y bloqueo neuromuscular
en anestesia cardiaca
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A pesar de la sencillez del uso del monitor para controlar el
bloqueo neuromuscular de forma objetiva pocos anestesiélo-
gos lo usan de forma rutinaria, empleando criterios clinicos
para valorar el grado de relajacién. En la publicacién de
«Standards for Basic Anesthetic Monitoring» (October 2005),
la American Society of Anesthesiologists guardd silencio
acerca de la necesidad de monitorizacion neuromuscular y
en el «Report of the American Society of Anesthesiologists
Task Force on Postanesthetic Care» se asent6 que la valora-
cién de la funcién neuromuscular incluye en forma primaria
el examen fisico y sélo ocasionalmente la monitorizacién
neuromuscular(,

Murphy, en el 2002 encuest6 a 3,295 miembros de la «So-
ciety of Cardiovascular Anesthesiologists» acerca del uso de
bloqueadores neuromusculares en cirugia cardiaca, el porcen-
taje de respuesta fue del 43%. El pancuronio fue el relajante
muscular mas usado en pacientes bajo bypass en un 69%, sin
bypass 41%, pero s6lo el 28% de ellos usaban rutinariamen-
te monitorizacién del bloqueo neuromuscular en la sala de
operaciones. E1 9% de los anestesi6logos usaron agentes para
revertir el bloqueo neuromuscular antes de la extubacién®.
Con este estudio se demostré que a pesar de usar relajantes
de larga duracidn en cirugia cardiaca pocos anestesi6logos
monitorizan su actividad ain en cirugia cardiaca con Fast
track. Esto no ha cambiado, pues recientemente se publicé la
encuesta del manejo actual de bloqueantes neuromusculares
en Estados Unidos y Europa donde se encontré que el 22.7 y
70.2% de los anestesi6logos respectivamente usan monitori-
zacion cuantitativa del bloqueo neuromuscular, a pesar de que
el uso de farmacos para revertir el bloqueo neuromuscular fue
mas comiin en Estados Unidos 34.2 vs 18%. La incidencia
de bloqueo neuromuscular residual clinicamente significativo
fue estimado en menos del 1%). Otras encuestas realizadas
en Dinamarca, Alemania, El Reino Unido y México sefialan

respectivamente que el 43, 28, 10 y 2% de los médicos usan
rutinariamente monitorizacién de la funcién neuromuscular®.

La prictica basada en la evidencia nos dice que la monitori-
zacion objetiva de la funcién neuromuscular deberia ser usada
cuando se usa un relajante neuromuscular no despolarizante,
ya que la monitorizacion es no invasivay el riesgo es minimo,
pudiendo mejorar el pronéstico del paciente™®. Asi mismo
Brull y Murphy basidndose en la evidencia concluyeron que
«la monitorizacién perioperatoria de la respuesta neuromus-
cular como guia de la administracion de anticolinesterasicos,
asi como documentar la recuperacién de la funcién neuro-
muscular debe ser un estdndar en el cuidado del paciente».

Actualmente sabemos que la valoracién clinica de la re-
lajacién neuromuscular es limitada e imprecisa. El (estdndar
de oro) tnico método digno de confianza para el monitoreo
de la funcién neuromuscular es la estimulacién de un nervio
periférico accesible y la medicién de la respuesta evocada
del musculoesquelético inervado por ese nervio. En contraste
a los movimientos voluntarios, las respuestas evocadas no
requieren la cooperacion del paciente. Pero, ;cudl es la im-
portancia real de monitorizar este pardmetro? Esencialmente
es mantener y aumentar la seguridad del paciente, reducir
el trauma al paciente durante la laringoscopia, mejorar las
condiciones del campo quirdrgico, y asegurar una adecuada
funcién muscular al término de la cirugia, ya que un bloqueo
muscular residual sigue siendo una de las principales causas
de depresion respiratoria postoperatoria®. La monitoriza-
cién de la funcién neuromuscular muestra un alto margen
de seguridad para estos pacientes pues no s6lo nos orienta el
grado de relajacién muscular intraoperatoria, sino el grado
de recuperacion de la funcién neuromuscular al finalizar el
acto quirdrgico y asi poder precisar la indicacién de farmacos
anticolinesterdsicos y el momento adecuado para extubar a
los pacientes.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Ademas, se ha encontrado que entre el 33-64% de los pa-
cientes que ingresan la las Unidades de Cuidados Postanesté-
sicos presentan una recuperacion neuromuscular incompleta y
que la incidencia de eventos criticos respiratorios relacionados
con el uso de relajantes musculares no despolarizantes es de
aproximadamente 0.8%®.

Lunn describi6 que entre 10 y 17% de las muertes anes-
tésicas estdn relacionadas con fallos respiratorios durante el
postoperatorio inmediato por reversién incompleta de estos
relajantes musculares. La mayoria de los autores concuerdan
con que el bloqueo neuromuscular residual disminuye la fun-
cion respiratoria de la musculatura laringea y de vias aéreas
superiores. En voluntarios sanos el bloqueo neuromuscular
residual fue asociado a una disminucién de los reflejos pro-
tectores de la via aérea, obstruccién de via aérea superior y
a una disminucién de la respuesta ventilatoria a la hipoxia.
Otros estudios clinicos han observado una asociacién entre
recuperacién neuromuscular incompleta con hipoxia posto-
peratoria y complicaciones respiratorias.

El paciente sometido a cirugia cardiaca con bypass pre-
senta caracteristicas distintivas. Por una parte sabemos que la
hipotermia durante la circulacién extracorpdérea incrementa
la duracién de los relajantes musculares por aumento en la
sensibilidad de la unién neuromuscular a los relajantes, tam-
bién disminuye el metabolismo y eliminacién del farmaco
por el higado y rifién, se alteran los volimenes de distribu-
cién y disminuye las concentraciones de calcio y magnesio;
el aumento en la sensibilidad persiste incluso en el periodo
postderivacién. Al monitorizar la funcién neuromuscular en
la Unidad de Cuidados Intensivos la mayoria de los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca en quienes se usaron relajantes
de larga acciéon como el pancuronio mostraron bloqueo
residual significativo, por lo que algunos investigadores y
anestesidlogos han evitado el uso de estos agentes en pa-
cientes sometidos a cirugia cardiaca en quienes se planea una
extubacion temprana. Hay estudios prospectivos donde se ha
encontrado que los agentes de accién intermedia disminuyen
el tiempo de la ventilacién mecénica, asi como la duracién
de la intubacion traqueal, los sintomas de parélisis residual
son efectivamente reducidos. Aunque en estos estudios no se
encontré impacto en la recuperacion clinica, ni disminucién
del tiempo de encame en la Unidad de Cuidados Intensivos
ni el tiempo hospitalario total©.

En cirugia cardfaca un bolo simple durante la induccién
facilita la intubacién, ademds disminuye la curarizacion re-
sidual postoperatoria si se realiza Fast track. En el paciente
sometido a cirugia cardiaca la combinacién de farmacos para
una adecuada analgesia también proporciona una adecuada
relajacion neuromuscular durante el procedimiento quirtr-
gico, por lo que la administracién continua de bloqueantes
musculares es innecesaria”). Actualmente también sabemos
que la administracion de relajantes musculares en la biisque-

da de una disminucién en el consumo de oxigeno durante la
circulacion extracorpdrea no estd justificada como se observo
en diversos estudios sobre todo en aquéllos realizados en
poblacién pedidtrica donde el consumo basal de oxigeno es
casi el doble que en el adulto®.

Es importante la cuestion de si el uso de la monitori-
zacion neuromuscular afecta el prondstico del paciente,
sobre todo en el paciente de cirugia cardiotoricica. La
bibliografia es escasa con respecto a este punto, los estu-
dios realizados en pacientes sometidos a bypass coronario
encontraron que en aquellos pacientes que recibieron pan-
curonio la extubacion fue retrasada 4 horas hasta alcanzar
un Tren de Cuatro mayor a 0.9. Otro estudio evidencié que
el tiempo para alcanzar valores de 0.9 en Tren de Cuatro fue
en promedio de 218 minutos para el vecuronio versus 472
minutos con pancuronio. Murphy y Szokol estudiaron a 110
pacientes sometidos a bypass coronario, ellos encontraron
un incremento en el destete del soporte ventilatorio de 70
minutos y un retraso en la extubacién de 150 minutos en
pacientes donde se administrd pancuronio en comparacion
con rocuronio. Un estudio posterior de los mismos autores
concluy6 que se encontré significativamente mds pacien-
tes con sintomas de relajacion muscular después de la
extubacion traqueal (alteraciones visuales, dificultad para
hablar y debilidad generalizada), asi como incapacidad para
realizar algunas pruebas fisicas en la Unidad de Cuidados
Intensivos Cardiol6gicos®.

El uso de técnicas para limitar el grado de bloqueo residual
como una monitorizacidn objetiva del bloqueo neuromuscular
podria mejorar el outcome en cirugia cardiaca, reducir las
complicaciones respiratorias y la hipoxemia en el periodo
temprano de recuperacidon postanestésica en la Unidad de
Cuidados Postoperatorios, aunque no se encontré ninguna
referencia que relacionara el prondstico a mediano y largo
plazo con el uso de relajantes musculares en cirugia cardiaca
ni con su monitorizacion.

Los principios generales basados en la evidencia para
reducir el riesgo de bloqueo residual neuromuscular fueron
publicados recientemente en el articulo de Murphy «Residual
Neuromuscular Block: Lessons Unlearned. Part I» algunos de
los puntos importantes hacen énfasis en que los bloqueadores
neuromusculares s6lo deben ser administrados a los pacientes
que requieren esta terapia, la dosis debe ser individualizada
basada en los requerimientos quirdrgicos, los factores del
paciente y las enfermedades coexistentes, los test clinicos
de la funcién muscular son predictores poco confiables de
la recuperacién de la funcién neuromuscular y para excluir
con certeza la posibilidad de bloqueo muscular residual en
el paciente de riesgo, los médicos deberian usar monitores
neuromusculares objetivos (cuantitativos), la funcién neu-
romuscular deberia ser monitorizada objetivamente en todos
los pacientes que reciben bloqueantes neuromusculares!'?,
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La reflexion finalmente nos lleva a aceptar que la monitori-

zacién de la funcion neuromuscular es escasamente utilizada a
pesar de conocer las complicaciones de una relajacion residual

y que esto podria afectar adversamente la salud del paciente.
Murphy lo describid recientemente «pocos médicos perciben el
bloqueo residual como un punto importante para la seguridad».
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