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RESUMEN

Antecedentes: La reduccién cerrada de dislocaciones o procedimientos
quirurgicos realizados bajo anestesia locorregional son a veces interferidos o
incluso excluidos por el tono muscular presente en un paciente despierto con
respiracion espontanea. En estas condiciones clinicas la administracion de
una dosis subanestésica de rocuronio puede permitir que estos procedimientos
sean completados, sin perder la respiracién espontanea. Objetivo: Describir
nuestras primeras experiencias empleando dosis subanestésicas de rocuronio
en pacientes despiertos. Métodos: Revision grafica de pacientes tratados con
dosis subanestésicas de rocuronio en pacientes despiertos con respiracion
espontanea. Resultados: Se realizaron 16 tratamientos en 15 pacientes para
completar la reduccion cerrada de luxaciones o procedimientos quirdrgicos
bajo anestesia locorregional. El grado de relajacion muscular necesario para
completar los procedimientos se alcanzé en todos los casos, aunque una
segunda dosis fue necesaria en cinco pacientes. Una de las prétesis disloca-
das no pudo ser reducida debido a problemas mecanicos. Las dosis finales
de rocuronio variaron entre 4 y 10 mg como valores absolutos, o entre 0.05 y
0.10 mg/kg para las dosis segun el peso. Los efectos adversos no deseados
(diplopia, gusto metalico) fueron escasos y transitorios, y bien tolerados por
los pacientes. Conclusion: La administracion de dosis subanestésicas de
rocuronio puede ser una alternativa util en condiciones clinicas donde se
necesita un cierto grado de relajaciéon muscular.

Palabras clave: Agentes neuromusculares no despolarizantes, rocuronio,
dislocaciones, farmacoterapia, anestesia, conduccion, complicaciones, paresia,
inducido quimicamente.

SUMMARY

Background: Closed reduction of dislocations or surgical procedures
conducted under locoregional anesthesia are sometimes interfered or even
precluded by the muscular tone present in an awake patient with spontaneous
breathing. In these clinical conditions the administration of a subanesthetic dose
of rocuronium can allow for these procedures to be completed, without losing
spontaneous breathing. Objective: To describe our first experiences employing
subanesthetic doses of rocuronium in awake patients. Methods: chart review of
patients treated with subanesthetic doses of rocuronium in awake patients with
spontaneous breathing. Results: 16 treatments were performed on 15 patients
fo enable completing closed reduction of dislocations or surgery procedures
under locoregional anesthesia. The degree of muscular relaxation needed
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INTRODUCCION

Para aquellos casos en los que la anestesia locorregional no
consigue una adecuada relajacién del tono muscular, serfa
interesante disponer de una actuacién alternativa a la anestesia
generall) que permitiese lograr de forma puntual la relajacién
deseaday ala vez permitir mantener la respiracién espontdnea
del paciente.

La reduccién cerrada de articulaciones luxadas constituye
una situacién paradigmadtica en cuanto a necesidad de relaja-
cién muscular de breve duracién. En esta patologia la contrac-
tura de los grupos musculares implicados es causante de dolor
e interfiere con las maniobras de reduccién de la luxacion.
Desde el punto de vista anestésico no existe una actuacion
uniforme a seguir, y el rango de actuaciones posibles varfa
desde la no intervencién (reduccién exclusivamente a cargo
del traumatélogo)® al empleo de diversas combinaciones de
analgésicos y ansioliticos para lograr diferentes niveles de
sedacién®9 o de anestésicos locales para diversas técnicas
de anestesia locorregional®7; en este contexto los bloquea-
dores neuromusculares no despolarizantes (BNMND) son
empleados sometiendo al paciente a una anestesia general®.

El rocuronio es un fairmaco BNMND que presenta un inicio
de accién corto y una duracién de accién intermedia®; ademds
se dispone de antagonista especifico, el sugammadex, con lo que
es posible revertir muy rapidamente su efecto!?), En cuanto al
hecho de emplearlo fuera del contexto de la anestesia general,
la administracién de rocuronio a dosis subanestésicas (0.06 mg/
kg) a voluntarios sanos despiertos y en respiracién espontdnea
indujo un estado de bloqueo muscular esquelético intenso pero
breve y bien tolerado, sin afectacion significativa de la dindmica
respiratoriat' Y. Por todo ello aparece como una opcion atractiva
para emplearlo en procedimientos de corta duracién como los
anteriormente descritos y evitar una anestesia general.

El objetivo de este trabajo es comunicar nuestra experiencia
en el empleo de dosis subanestésicas de rocuronio tanto en las
reducciones cerradas de luxaciones tras el fallo de un primer
intento con analgésicos y/o ansioliticos, como en las interven-
ciones bajo anestesia locorregional en las que puntualmente
se precisaba de un grado de relajacién muscular superior al
alcanzado con la técnica locorregional pertinente.
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to complete the procedures was attained in all cases, even though a second
dose was needed in five patients; one of the prosthesis dislocated could not
be reduced due to mechanical problems. Final doses of rocuronium ranged
between 4 and 10 mg for absolute values, or between 0.05 and 0.10 mg/kg
for weight-related doses. Undesired adverse effects (diplopia, metallic taste)
were scarce and transient, and well tolerated by the patients. Conclusion:
Administration of subanesthetic doses of rocuronium may be a useful alternative
in clinical conditions where a brief degree of muscular relaxation is needed.

Key words: Neuromuscular nondepolarizing agents, rocuronium, dislocations,
drug therapy, anesthesia, conduction, complications, paresis, chemically induced.

METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo de revision de historias
clinicas y de la hoja de registro de anestesia de los pacientes
traumatolégicos en los que se ha empleado esta técnica. Se
han registrado las caracteristicas demogréaficas y las dosis de
farmacos empleadas.

El BNMND administrado fue siempre el bromuro de rocu-
ronio, que se presenta en viales de 10 mg/mL por las dos casas
comerciales que han suministrado a la farmacia de nuestro
hospital (Esmerén®, N.V. Organon, Holanda; y Rocuronio
B. Braun 10 mg/mL©, B. Braun Melsungen, Alemania). La
actuacién habitual para emplearlo en estas situaciones pasa por
adicionar suero fisiolégico hasta diluirlo a una concentracién
final de 1 mg/mL con el doble objetivo de minimizar el dolor
de la inyeccion y de precisar mejor el cdlculo de la dosis pre-
vista para cada paciente!!!3. Antes de la administracién de
rocuronio los pacientes son advertidos de la posibilidad de sufrir
diplopia y disartria de minutos de duracién, por lo que se les
aconseja cerrar los 0jos y permanecer en silencio! V. Se parte de
una dosis referente de 0.06 mg/kg, pero puede ser modificada
en funcién de las caracteristicas individuales de cada paciente.
Una vez administrado el bolo de rocuronio hay un tiempo de
espera breve, que habitualmente es de 30-45 segundos, antes
de que el cirujano pertinente realice el procedimiento puntual.

RESULTADOS

La muestra estuvo constituida por 16 procedimientos reali-
zados a 15 pacientes, de los cuales ocho fueron varones, la
mitad de ellos afiosos (edad mediana 65 afios), principalmente
pacientes con luxaciones articulares que no pudieron ser
reducidas en el Area de Urgencias y se realizaron en qui-
réfano (ocho procedimientos), fracturas éseas intervenidas
bajo anestesia locorregional en las que no existia grado de
relajacion muscular suficiente para conseguir una adecuada
alineacién de los fragmentos (siete procedimientos) y un
caso de recambio de prétesis de rodilla en el que el grado de
bloqueo motor de la anestesia raquidea habia desaparecido
e imposibilitaba reducir la luxacién quirdrgica abierta en los
momentos finales de la intervencién (Cuadro I).
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Cuadro I. Resumen de los pacientes tratados.

Procedimientos anestésicos

Motivo de y sedoanalgesia administrada Rocuronio
Paciente Sexo Edad Peso (kg) intervencion antes del rocuronio mg (mg/kg)
1 Varon 32 75 Fractura de Bloqueo infraclavicular (mepivacaina 1% + 5 (0.067)
antebrazo ropivacaina 0.25%)
Sedacién IV: Propofol titulado
2 Varén 42 105 Fractura de Anestesia locorregional IV (lidocaina 0.5%). 8*(6+2)
antebrazo Sedacion IV : Propofol + fentanilo + remi-
fentanilo (0.076)
3 Varéon 22 72 Fractura de Anestesia epidural (bupivacaina 0.5% 10 10* (5 +5)
fémur mL + fentanilo 50 pg) (0.140)
4 Mujer 67 92 Fractura de Bloqueo femoral y ciatico (bupivacaina 5
tobillo 0.5%)
Sedacion IV : propofol y remifentanilo (0.054)
5 Varén 16 60 Fractura de Anestesia raquidea (bupivacaina 0.5% HB 6* (4 +2)
fémur 8 mg + fentanilo 15 ug)
Sedacion IV : midazolam 2 mg + fentanilo (0.100)
100 ng
6 Mujer 90 65 Fractura de cadera Anestesia raquidea (bupivacaina 0.5% HB 6* (4 +2)
8 mg + fentanilo15 pg) (0.092)
7 Mujer 73 66 Fractura de cadera Anestesia raquidea (bupivacaina 0.5% HB 5.5
8 mg + fentanilo 15 ng) (0.084)
8 Varon 58 78 Recambio de Anestesia raquidea (bupivacaina 0.5% 12 5 (0.06)
prétesis de rodilla mg + fentanilo 20 pg)
9 Varon 16 98 Luxacion Sedacion IV: fentanilo 150 pg 8 (0.08)
subastragalina
10a Mujer 74 63 Luxacion-fractura --n 45" (35+1)
de hombro (0.07)
10b Mujer 74 63 Luxacion-Fractura --- 5 (0.08)
de hombro
11 Mujer 65 61 Luxacion de --n 4 (0.07)
protesis de cadera
12 Varén 73 85 Luxacion de Sedacion IV: fentanilo 150 pg 5 (0.06)
protesis de cadera
13 Mujer 78 50 Luxacion de Sedacion IV: propofol 50 mg + fentanilo 5(0.10)
protesis de cadera 150 pg
14 Varén 52 80 Luxacion de Sedacion IV : Propofol 50 mg + Fentanilo 5 (0.06)
protesis de cadera 75 pug
15 Mujer 76 100 Luxacion de Sedacion IV: fentanilo 150 pg 7 (5+2)
prétesis de cadera (0.07)

HB = Hiperbarica, IV = Intravenoso, Pc = Perfusion continua, * = Dosis de titulacién total resultado de sumar las dosis mostradas entre paréntesis.

La dosis inicial de rocuronio administrada en valor absoluto
fue de 5 = 1 mg. Tras aplicar este primer bolo de rocuronio
el grado de relajacion muscular fue suficiente para poder
solventar la intervencién inicialmente en 10 casos y el resto
fueron resueltos tras la aplicacién de una dosis adicional de
rocuronio. Por tanto, la dosis total fue un 15% mas elevada
(5.9 £ 1.6 mg), lo que representa una dosis media ajustada al
peso de 0.08 + 0.02 mg/kg.

Sélo en un caso no se pudo realizar el procedimiento; se
trataba de una luxacién de proétesis total de cadera en la que

la reduccidn cerrada fue imposible de realizar incluso con la
paciente bajo anestesia general porque la cabeza de la prétesis
estaba enganchada al reborde exterior del acetdbulo y fue
necesario reducirla mediante cirugia abierta.

El procedimiento se mostré seguro en general y los pocos
efectos secundarios aparecidos fueron de escasa intensidad.
Dos pacientes precisaron apoyo ventilatorio con mascarilla
facial por desaturacién transitoria (pacientes 4 y 15), si bien
una de ellas estaba bajo sedacién profunda con perfusiones
de propofol y remifentanilo (la 4) y la otra paciente presentd
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apnea tras la infusién de una segunda dosis de 150 pg de
fentanilo y 50 mg de propofol, pero habia tolerado bien la
infusién de los primeros 150 pg de fentanilo y de hasta 7
mg de rocuronio (la 15). Una paciente afiosa fue tratada en
dos ocasiones por luxacion recidivante (Ia 10a y 10b); en la
segunda ocasién no refirié ningin efecto secundario, pero
en la primera (10a) refirié diplopia leve y transitoria tras la
administracién de un bolo adicional de 1 mg de rocuronio,
aunque este trastorno visual fue bien tolerado por su parte.
Un tdnico paciente (el 9) refiri6 sabor metdlico de aproxima-
damente cinco minutos de duracién de inicio minutos después
de la administracién de rocuronio, pero no lo vivié como una
experiencia desagradable.

DISCUSION

Hasta donde los autores conocemos, en la literatura no hay
comunicadas alternativas a la anestesia general cuando es
necesario aumentar el grado de relajaciéon muscular durante
una intervencion llevada a cabo bajo anestesia locorregional;
en nuestro contexto la actuacién habitual en estos casos es
reconvertir la técnica locorregional en una anestesia general ).
En el caso de las reducciones cerradas de luxaciones si hay
descritas diferentes actuaciones como alternativas a la aneste-
sia general. Una opcion es inducir un estado de sedacién més o
menos intenso al paciente; para ello se ha descrito el empleo de
diversos farmacos hipnéticos administrados solos (propofol®,
etomidato™, 6xido nitroso®-¥)) 0 en combinacién con analgé-
sicos opioides (diazepam mas meperidina'>, midazolam més
morfina®). Otra de las opciones comunicadas es la realizacién
de técnicas de anestesia locorregional, especialmente cuando
se pretende evitar sedar al paciente!!®!7); como tales se ha
descrito la inyeccién intraarticular de anestésicos locales
(lidocafna para luxacién de hombro©®!%17) ¢ la realizacién
de bloqueo de plexos nerviosos, entre los que se incluye el
bloqueo interescalénico” o el bloqueo supraescapular!¥) para
reducir luxaciones de hombro. En nuestra opinién el hecho
de que exista esta diversidad de alternativas se debe a que
ninguna de ellas ha mostrado ser claramente superior a otra.
Esta pequeiia serie de pacientes muestra que la administracién
de dosis subanestésicas de rocuronio a pacientes en respiracion
espontanea para lograr reducir el tono muscular en situaciones
clinicas concretas como las descritas puede ser otra alternativa
vélida a considerar, especialmente para evitar la realizacién
de técnicas anestésicas mds invasivas.

En general para lograr un mismo efecto clinico no es
adecuado tratar a todos los pacientes con la misma dosis fija
del farmaco en cuestion, lo cual también seria vélido para los
BNMND!®), pero es dificil definir a priori la dosis precisa
de rocuronio que cada paciente necesite. La dosis inicial em-
pleada en estos pacientes se basa en una experiencia previa
en voluntarios sanos!!') y esta expresada en relacion al peso

Catala-Ripoll JV y cols. Rocuronio en respiracion espontdinea

(0.06 mg/kg). Habitualmente no se conoce el peso exacto de
los pacientes, sino que se actia segtin un peso estimado, por
lo que ello introduce un factor de incertidumbre. Sin embargo
no consideramos que sea un problema importante, ya que esta
estimacion se realiza para todos los fairmacos anestésicos de
uso habitual y no interfiere en la realizacién de los procesos
anestésicos.

Existen dos factores mas que dificultan el célculo a priori
de la dosis precisa de rocuronio. Este farmaco es un amonio
cuaternario de marcado caracter hidrofflico!”, por lo tanto
ante una misma dosis basada en el peso es importante tener en
cuenta la composicién corporal (entendido como la relacién
entre masa magra y masa grasa). La misma dosis absoluta de
rocuronio ejercerd mds efecto relativo en un paciente con pre-
dominio de masa grasa que en un paciente con predominio de
masa magra. Obviamente, cuanto mis extrema sea la relacion
entre masa magra y grasa, mas importancia tendrd este factor.

Por tltimo es imposible conocer la cantidad de rocuronio
que alcanzard el lugar de efecto. Supuestamente la cantidad
de farmaco que alcanzaré el lugar de efecto serd mayor cuanto
mayor sea el flujo sanguineo a la zona®? y en teorfa en los
casos de luxaciones el efecto inflamatorio de la musculatura
afectada favoreceria el flujo sanguineo local, lo cual aumen-
taria la cantidad de moléculas de BNMND vy el efecto clinico
logrado. A efectos practicos todas estas incertidumbres acerca
de la dosis requerida por cada paciente y cada contexto cli-
nico se puede solucionar titulando el efecto, de igual modo
a como habitualmente se titulan otros farmacos®. De hecho
en los pacientes comunicados fue preciso administrar dosis
suplementarias de rocuronio en cinco ocasiones para alcanzar
un grado de relajacién suficiente.

La gran mayoria de trabajos realizados sobre el empleo de
dosis subanestésicas de BNMND en pacientes en respiracion
espontdnea han estudiado el empleo de dosis de cebado en
el contexto de la induccién anestésica®'>>. En general es
una actuacion muy segura, aunque algunos pacientes puedan
experimentar la sensacion de pardlisis (dificultad para mo-
verse, hablar y tragar, o sensacion disneica) de manera muy
desagradable, si bien su aparicién es muy dependiente del
farmaco y dosis empleados!324); a ello se sumaria la ansiedad
aparecida por la falta de informacién previa del paciente sobre
estos posibles efectos!®). Por tanto es importante informar
previamente a los pacientes e individualizar las dosis.

Ya que habitualmente el contexto de la administracién de
la dosis de cebado ha sido la induccidén anestésica, existen
escasas comunicaciones que describan la evolucién temporal
del bloqueo muscular y de las sensaciones subjetivas de los
sujetos; tres son llamativas por el hecho de que los voluntarios
eran médicos(!1-2320) y quiz4 por el hecho de conocer de ante-
mano los posibles efectos no deseados, no los vivieron como
una experiencia especialmente desagradable. Estos trabajos no
son directamente comparables porque los contextos y los far-

Volumen 40, No. 2, abril-junio 2017

87



Catala-Ripoll JV y cols. Rocuronio en respiracion espontdinea

macos empleados fueron diferentes. Un primer voluntario se
sometio a la administracién de dosis repetidas de tubocurarina
para estudiar si este farmaco ejercia efectos sobre el sistema
nervioso; obviamente fue experimentando todos los efectos de
bloqueo muscular hasta alcanzar la parélisis completa®). En
una investigacion sobre la repercusion en la funcién pulmonar
de los efectos de la administracién de un bolo de atracurio
seguido de perfusioén continua hasta alcanzar un grado de
bloqueo predefinido medido por electromiografia ninguno
de los seis voluntarios refiri6 disnea ni otra complicacién”;
sin embargo, posteriormente uno de los participantes comu-
nicé haber experimentado paralisis periférica y disartria sin
diplopia ni disnea, aunque no describi6 la evolucién temporal
de estos sintomas®®. En una investigacién mds reciente se
comprobd que tras la administracion de dosis subanestésicas
de rocuronio la fuerza muscular regresaba por completo muy
rapidamente, en cuestién de minutos, y mientras ello ocurria
los efectos no deseados descritos por los voluntarios (diplopia,
disartria, y sabor metilico) fueron de intensidad leve y bien
tolerados V.

En esta serie de pacientes los efectos no deseados fue-
ron escasos. Ninguno refirié disartria, y s6lo una paciente
(10a) refirié diplopia de cardcter leve y transitorio tras la
administracion de un segundo bolo de rocuronio. Recorda-
mos que de manera habitual se recomienda a los pacientes
permanecer callados y con los ojos cerrados durante unos
minutos tras la administraciéon del bolo de rocuronio, y
esta medida precautoria pudo haber contribuido de ma-
nera importante a reducir la ansiedad de los pacientes!®
y su percepcion de diplopia y disartria; ademads, el hecho
de permanecer callado puede disminuir la intensidad del
efecto del rocuronio sobre la musculatura laringea, como
ya ha sido mencionado anteriormente. Un paciente refirié
experimentar sabor metdlico, efecto escasamente referido
en la literaturat' D,

El efecto no deseado mds serio fue una insuficiencia
respiratoria aguda, en concreto bradipnea manifestada como
desaturacion, pero antes de administrar el bolo de rocuronio
la paciente ya estaba previamente bajo los efectos de una se-
dacién profunda con perfusiones intravenosas de propofol y
remifentanilo. En nuestra opinién la bradipnea pudo ser debida
mds a la asociacién propofol-remifentanilo que al efecto del
rocuronio. De cualquier manera, la desaturacién fue facilmen-
te resuelta con aporte de oxigeno mediante mascarilla facial,
como en cualquier otro caso de desaturacién por sedacién®®,

En la literatura es infrecuente la comunicacién de insu-
ficiencia respiratoria aguda como efecto no deseado de la
administracién de bloqueadores neuromusculares a sujetos
en respiracion espontdnea en dosis tnica. Cuando ello ocurre
suele ser en el contexto de la administracién de los BNMND
en dosis repetidas o en infusién continua®>-2%39),

Por otra parte existe base farmacoldgica suficiente como
para afirmar que la escasa incidencia de insuficiencia respi-
ratoria aguda asociada al empleo de dosis subanestésicas de
rocuronio puede ser un efecto real. Se conoce que la afinidad
de los BNMND difiere entre tejidos musculares®!, de modo
que la musculatura encargada de la proteccion de la via aérea
presenta una afinidad mayor por los BNMND que la muscu-
latura encargada de la ventilacién®? y que, dentro de ellos,
el diafragma es el Gltimo musculo en sufrir la accion de estos
farmacos y el primero en revertir el bloqueo®®. Este patrén
de bloqueo/desbloqueo ha sido efectivamente objetivado y
cuantificado en trabajos que han investigado la repercusién
sobre la fuerza muscular junto a pardmetros de funcién res-
piratoria tras el empleo de BNMND(?7-30.33-36),

Como efecto no deseado independiente de su accién farma-
coldgica ha sido descrito que la inyeccion de rocuronio puede
producir intenso dolor irritativo en la zona de inyeccién®®?.
Se atribuye al pH 4cido (3.8-4.2) que presentan las formula-
ciones comerciales de rocuronio, debido a que presenta dcido
clorhidrico como aditivo®® (ESMERON; rocuronio genéri-
co). El dolor puede ser evitado diluyendo el farmaco' 112y,
de hecho, ninguno de los pacientes aquejo dolor a la inyeccién
con la dilucién empleada de 1 mg/mL.

Las principales limitaciones de este trabajo son el escaso
tamafio muestral y el cardcter retrospectivo del mismo. Se
necesitaria realizar un ensayo clinico para evaluar el perfil de
beneficio/riesgo de esta técnica. Sin embargo, la elaboracion
de dicho ensayo puede estar limitada a escasa prevalencia y
la dificultad de predecir las situaciones intraoperatorias en las
que no se logra una adecuada relajacién muscular con técnicas
de anestesia locorregional.

Como conclusion, la administracion de dosis subanesté-
sicas de rocuronio puede representar una alternativa vdlida a
la reconversion a una anestesia general en situaciones en las
que se precisa un grado de bloqueo muscular superior al que
se obtiene con otras técnicas empleadas previamente para
solventar la intervencion. Para establecer el lugar apropiado
de esta alternativa frente a otras técnicas harfa falta realizar
los oportunos estudios comparativos.
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