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En 1856, Claudio Bernard demostr6 que el efecto del curare 

no se produce a nivel central (mé<lula espinal) ,ni sobre el ner 
vio periférico. Por otro lado, sefial6 la necesidad de que el 
relajante muscular actda sobre el mfisculo csquelético,para p~ 
der ejercer su efecto. En sus experimentos, C. Bernard produ­
jo un efecto "selectivo" de relajaci6n, al ligar la pata de 

una rana en la que se había seccionado previamente la médula 
e inyectar curare en el saco linfático ventral. En estas con­
diciones, observó un efecto generalizado del curare a excep­
ción de la extremidad ligada, En contraste, en la pata liga­
da se observaron contracciones musculares consecutivas a estf 
mulos directos sobre el nervio ciático. 4 

Con base en los trabajos clásicos de C. Bernard, en 

Feldman y Tyrre11 9 inyectaron curare (3mg) y galamipa 
1970, 
( Bmg) 

por vía endovenosa a pacientes anestesiados, en quienes se h~ 
bía ligado la extremidad con un torniquete. Después de 3 min~ 

tos, los autores observaron que al retirar dicho torniquete -
no se generalizaba el efecto del relajante muscular. Poste 
riormente, en estudios similares los autores observaron que 
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una dosis de 0,5 mg. de decamotonio por vía intravenosa en una 

extremidad "aislada", producía un efecto similar al que se obt~ 
nía con dosis mayores de curare o galamina. Por otro lado ob­

servaron que la recuperación de la contractilidad muscular era 

más rápida cuando se inyectaba decametonio y galamina, que cuan 
do se utilizaba curare; Es tas ohsorvaciones les pcrrni ti e ron afi!. 

mar que la galaminn y el decametonio tenfan una menor afinidad 
por los receptores que el curare. 

En 1982, Towler, ~arret y Soar 7, en un artículo sobre el uso 

de alfaxalona en infusión para el mantenimiento de la aneste­

sia, mencionan los trabajos ,]e Tunstall y Russell, en los cua­

les valoran el estado de conciencia de pacientes en los que se 

ligaba una extremidad y se inyectaba a continuación una dosis 

de bromuro de pancuroni.o. Después de un tiempo de latencia de 
10 a 15 minutos, le indicaban a los pacientes que movieran di­
cha extremidad y Je esta manera evaluaban si existfa o no el 

estado de conciencia. 

Con base en las observaciones mencionadas, s~ consideró de 
interfis valorar la efectividad, el tiempo de latencia, calidad 

y duración de la relajaci6n muscular producida mediante la in­

yección intravenosa de bromuro de pancuronio, con el objeto de 

producir un bloque neuro-muscular selectivo en pacientes some­
tidos a procedimientos ortopédicos o traumatol6gicos en extremi 

dades superiores o inferiores. 
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MATERIAL Y METODO: 

Se estudiaron 17 pacientes (elegidos al azar), programados 

para cirugía electiva o de urgencia, con estado físico 1, 2 ó 3 
de la clasificación de la American Society of Anesthesiologist 

ASA). 

Todos los casos se manejaron bajo anestesia general inhalat~ 
ria balanceada, La inducción se realizó con tiopental a la do 

sis de 5 a 7 mg. por Kg. de peso, y halotano en concentraciones 

variables de o.si a 2~ con flujos <le oxígeno de 3-4 litros por 
minuto a través de un circuito circular semicerrado con absorbe 
dar de COZ, complementado con la ministración endovenosa de ci­

trato de fentanyl a dosis fraccionadas para un total de 250 a 
850 mcg. 

Para facilitar la intubación endotraqueal se ministró succi 

nilcolina a dosis de 0.5 a 1 mg por Kg. de peso corporal. 

Se controlaron las siguientes constantes vitales: Frecuencia 

cardíaca, con estetoscopio precordial y/o esofágico,tensi6n ª! 
terial con esfingomanómetro aneroide, la función cardiaca con 

un cardioscopio marca Foregger modelo Forescope, o un cardiosco 

pio marca Mennen-Greatchbach modelo Cardio-pak. 

Se monitorizó el grado de relajaci6n muscular con un estimu­
lador de nervios periféricos con un voltímetro integrado (dise­

ftado en el servicio) y/o con estimulador de nervios periféricos 

port~til modelo Ministym, estimulando el nervio cubital de el 

miembro en estudio, así como del contralateral con corriente di 
recta de O, 30 miliamperes y frecuencia de SO Hertz. 

Una vez comprobada la te.rminaci6n d(~l efecto de la dosis de 

relajante empleada para facilitar la intubación endotraqueal,se 
procedió a insuflar el brazalete en el miembro por estudiar a 

una presión de 250 mm. de Hg. A continuación, se ministró por 

vía endovenosa una dosis de 600 mcg de bromuro de pancuronio di 



luídos en 100-120 ml. de solución glucosnda al si. 

Después de ministrada la soluci6n, con el relajante muscular 

se midi6 el tiempo de inicio del efecto del bloqueo (estimulan­

do, el nervio cubital cada 15 seg.), así como el tiempo necesa­

rio para obtener el efecto máximo <le rolajaci6n (estimulando 

nervio cubital cada 30 seg.). A los 12-15 minutos de inyectada 
la soluci6n relajante, se desinfló el brazalete, evaluando la 

evoluci6n en el tiempo del efecto relajante total (estimulando 
nervio cubital cada 60 seg.), valorando asf mismo el grado de 
relajación alcanzado en ambas extremidades s11perioros. 

Para valorar el grado de relajación muscular se estableció 

el siguiente criterio en base al trabajo de D.R. Smith.: 

1. Actividad tetánica 

2. Flexi6n de todos los dedos de la mano 
3. Flexi6n del dedo índice 

4. Flaccidez total 

Se realiz6 control clínico 12 y 24 horas despufis de realiza 

da la técnica descrita, con el fin de detectar complicaciones -

en cada uno de los pacientes. 



RESULTADOS: 

De los 17 pacientes estudiados, nueve correspondieron al se­
xo femenino y ocho al masculino. La edad vari6 entre 17 y 78 

años, con un promedio de 44. El peso promedio fué de 6 3 Kg. + 

11. 

La dosis de bromuro de pancuronio que se utilizó fué 600 me~ 

I.V., mientras que la de fentanyl tuvo un promedio de 335 mcg.! 
147. Otros medicamentos utilizados fueron el <lroperidol (X= 

3.8 m~ ~ 1) y diacepan e 6 mg ~ 2 ). 

El tiempo de latencia para el efecto relajante grado 2 fué 

ele 3 minutos + 1 . 35. Por otro lado, el efecto máximo se obser--
vó a los 9 minutos + 3 y la duración fué ele 34 minutos + 6. -

La calidad de 1 bloqueo ncuro-muscular fué de 4 en 13 pacien­

tes (76%). Figuras I y II. 

La relajación muscular en el miembro contralateral fué en to 
dos los casos nula. En el control clínico posterior al acto 

anestésico-quirGrgico, no se reporta alteración alguna de la 

conducción neuro-muscular y/o neurosensitiva, en ningGn caso es 

tudiado. 
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IJ!SCUSION: 

La unión neuromuscular está formada por áreas especializadas 

de la fibra nerviosa motora y la fibra muscular que inerva.A m!:'._ 
dida que la fibra nerviosa se aproxima a ln fibra muscular, pe­

netra al sarcolema llegando a colocarse en estrecha proximidad 

con la superficie de la fibra muscular. Aunque las cubiertas e! 
ternas de la fibra nerviosa y muscular se unen, no existe una 
continuidad citopldsmica entre el nervio y la fibra muscular. 

Las dos estructuras están separadas por el estrecho espacio 

sináptico. Ftmcional e histol6gicamente, el espacio sináptico 
divide la unión nem·omuscular en regiones presináptica y postsi:_ 

náptica. 

Generalmente se acepta qne la transmisi6n ncuromuscular está 

mediada por un transmisor químico, la acetilcolina, que es libe 
rada en la membrana presindptica. Se piensa que los receptores 

de la acetilcolinn, tienen sitios específicos en la membrana 

postsináptica. La síntesis y el almacenamiento de la acetilcoli 
na se lleva n cabo on la terminal nerviosa. La colina es trans­

portada intracelularmente donde la acetilaci6n es catalizada me 

diante la enzima colinacetilasa. La acetilcolina se almacena en 

pequeñas vesículas subcelulares o "cuantos", conteniondo todos 

ellos cantidades iguales de acetilcolina. El almacenamiento se 

lleva a cabo on <los ~reas de la terminación nerviosa; La acoti!• 
colina recientemente sintetizada so retiene en grandes almace­

nes do depósito, mientras que en las regiones presinápticas in­
medi~tas, existen depósitos más pequeños listos para ser libera 

dos. 

La membrana posts.ináptica, al igual que la membrana nerviosa 

se mantiene en un estado de carga estable por el gradiente i6n! 
co de la membrana. Con la llegada de un potencial nervioso de 
acción, la acetilcolina es liberada por la ruptura de las vesí­
culas sinipticas en la membrana presináptica y se difunde' a tra 
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vés del espacio sináptico. En la membrana postsináptica, la ac!::_ 

tilcolina se fija a los receptores, alterando la permeabilidad 

de la membrana. El rápido movimiento subsecuente de iones de 

sodio y potasio a través de la membrana cambia el potencial de 

la misma. Si el voltaje resultante cambia, o el potencial de 

la placa terminal es de suficiente amplitud como para despolari 
zar la membrana muscular que le rodea, se dispara un potencial 
de acción muscular. 

Este potencial de acción se disemina rápidamente sobre lu 
superficie de la fibra muscular, iniciando una contracción mus­

cular. La acción de la acetilcolina sobre el receptor dura p~ 
co tiempo. La acetilcolina es rápidamente hidrolizada por la 

enzima acetilcolinesterasa, que se encuentra en el espacio si­

náptico. Los gradientes iónicos de la membrana y del potencial 

retornan a sus niveles de reposo, listos para otra descarga de 

acetilcolina~ 2 

Un relajante muscular no despolarizante, está como la aceti! 

colina, unido a los sitios de receptor postsinápticos; Pero a 

diferencia de la acetilcolina, no altera la permeabilidad de la 

membrana. Como resultado, se encuentran disponibles muy pocos 
sitios para la acetilcolina. El potencial de acción de la pla­

ca terminal disminuye en amplitud y es insuficiente para alcan­

zar el nivel de umbral requerido para propagar un potencial de 

acción muscular. La recuperaci6n ocurre a medida que el rela­

jante muscular no despolarizante se difunde hacia la parte ex­
terna de la unión neuromuscular, dejando más sitios de receptor 

disponibles para la acetilcolina~ 2 

La casi completa ionización de los relajantes musculares de­

sempeña un importante papel en la absorción, distribución y ex­

creción, al limitar su solubilidad en los tejidos. La ioniza­
ción también evita la reabsorción tubular renal de la droga ex­

cretada. Existe cierta unión de los relajantes con los tejidos 

que parece tener una importancia mínima para el volumen de dis-
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tribucí6n, sin embargo la uni6n del relajante a la placa motora 

es de considerable importancia para la ·duración de la acción de 

los relajantes~ La eliminación del l'elajante de la placa puede 

necesitar la acción de la acetilcolina, al igual que el arras­

te de las moléculas libres por la irrigación sanguínea~ 

El bromuro de pancuronio (cuyo nombre químico es, esteroi<le 

amino del dimetobromuro-2-beta, 16 beta dipiperjdino-5-alfn-an­

drostano-3-alfa, 17-beta-diol <liacetato), fué sintetizado en 

1964 por Hewitt y Savage y utilizado por primera vez en Inglat~ 

rra en 1966. 

El bromuro de pancuronio tiene dos grupos de amonio cuaterna 

rio con un espacio intermoleculnr de 10.3 A. El grupo esteroi­

deo no tiene acción, excepto la de separar los dos grupos de 

amonio, y carece de actividad hormonal. El bromuro de pancuro­

nio ti ene dos enlaces de éster (OCO) y los grupos de ni tróge­

no, que están relacionados con anillos aromáticos~ 6 

Amplios estudios farmacológicos y clínicos han demostrado, 

que el bromuro de pancuronio tiene aproximadamente cinco veces 

más potencia que la d-tubocurarina corno agente bloqueador com­
. . 6 petl tl VD. 

Después de la ministración de este fármaco por vía endoveno­

sa, la captación y distribuci6n del mismo siguen el patr6n est~ 

rcotipado de otros miorrelajantes. Hay dilución en el comparti_ 

miento vascular y se establece equilibrio en el compartimiento 

intersticial. La uni6n con las proteínas plasmáticas es peque­

ña. De manera simultánea hay una captación rápida a nivel de 

la placa terminal en la unión neuromuscular~ 5 

La acci6n termina por redistribución desde la unión neurornus 

cu lar para que el fármaco pase ele nuevo al plasma y de ahí a 

otros sitios, en los que la unión es más firme, y también por 

moderado cambio metabólico. Gran parte del compuesto en el 



plasma está en forma libre. La desaparición a partir del plas­

ma se hace en dos fases: Una fase temprana con una vida medla 

<le 4 minutos, y una fase secundaria más lenta con una vi da me­

dia de 30 minutos. La degradación hasta llegar a 20% ocurre en 

el hígado con la producción de formas tetrahidro y 3-oxo que no 

son activas. La excreción de pancuronio libre por el riñón en 

la orina y por el hígado en la bilis, ocurre en p roporcioncs 
. 1 5 6 igua es. 

Debido a que el bromuso de pancuronio se hidroxilo parcial­

mente en el hígado, además de su ruta de eliminación renal, se 

recomienda utilizar dosis bajas de este fármaco, en pacientes 
3 p 

con insuficiencia renal. M Por otra pnrte se ha demostrado la 

t~xicidad del bromuro ele pancuronio, a] observar broncoespasmo 

h . . , 1 . 1 1 1 . b . ó <l l . . 1º " e ipotens1on, re ac1onacos con a i crnC1 n e 11stam1na, as1 

como efecto beta-estimulante sobre miocnrtlio y presencia de ex­

trasístolcs ventriculares ocasionales y di;,ociación aurfcu1oven 

tricular, cuando se asocia con halogcnnJos! 4 

El principal uso clínico de Jos agentes hloqueadorcs ncuro­

musculares, es como auxiliares del manejo rn1estésico-quir6rgico 

para obtener la relajación del músculo esquelético, particular­

mente de la pared abdominal, facili.tando así las manipulaciones 

operatorias. Con la relajación muscular independiente <le la prQ 

fundidad de la anestesia general, se necesita un nivel mucho me 

nor de anestesia. Esta situaci6n tiene la evidente ventaja de­

bida a que disminuye el riesgo de depresión respiratoria y car­

diovascular. Adem5s el período de recuperación postanestésica 

se reduce. La relajación muscular también tiene valor en cUver 

sos procedimientos ortopédicos, como son la corrccci6n de luxa-
. 1 . , d f 11 c1ones y a correcc1on e . racturas. 

En cuanto a la cinética de la acción de los fármacos por vía 

intravHscular, es necesario recordar que el sistema venoso es 

unidireccional, por las válvulas interpuestas en su flujo, y por 

es ta raz6n una solución inyectada en la vena superficial cursa 
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hacia zonas proximales) desde el sitio de la inyección, hasta 

el nivel del manguito inflado. Al principio la solución llena 

los grandes vasos (venas superficiales), rauial, cubital y me­

diana del antebrazo. Al introduclr todo el volumen de la solu­

ción, se concentra en la región del codo en particular en la zo 

na anterior y llena las venas antecubitales, como son la basfli 

ca, cefilica y la mediana. Las venas finas de los mGsculos se 

llenan mfis tarde, también hay una moderna difusión a trav6s de 

las venas perforan tes y las venas interóseas ~ 3 16 

Adriani consiuera Ja ministración endovenosa en un miembro 

aislado, como otra técnica de infiltración, debido a que la so­

lución inyectada no permanece en el interior de los vasos sino 

que tiene un desplazamiento hacia los tejidos~ 

Con el en~leo de la técnica con cromo radioactivo (cromoSl) 

se encontró que los miembros superiores tienen un promedio de 

volumen sanguíneo de 170 ml. cada uno y la extremidad inferior 

aproximadamente 300ml~ 

El empleo de una técnica de re laj aclón independiente de el 

grado <le profuncliuad anestésica corno lo sefiala Taylor Palmcr, es 

sin duda una gran ventaja para el paciente, ya que obviamente 

una relajación muscular a expensas de la profuntlidad anestésica 

solamente incrementa el riesgo anestésico quirúrgico. l'or otra 

parte la posibilidad de lograr una relajación muscular adecuada 

restringida a un miembro, con el consiguiente empleo ele dosis 

menores del fármaco uti.li zaclo puede ser ttn factor ele gran utili_ 

dad en pacientes en los que su estado fisiopatol6gico hace de­

seables dosis mínimas del agente farmacológico a fin de conser­

var una mayor estabilidad hemo<linfimica. 

Es importante sefialar la facilidad de la técnica, ya que in­

cluso, como lo señalan Dawkin y col., Eriksson, Tri os y Thorn 

J\lquist, la exanguinación total del miembro problema no es in­

dispensable para lograt una dlfusi6n adecuada do la solución en 
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dovenosa, afirmación que se pudo comprobar al realizar este tra 

bajo, ya que en los casos manejados, solamente se procedió a 

elevar el miembro a estudiar durante 4-5 minutos antes de in-

flar el brazalete, obteniéndose en 13 de 17 casos (76%) una re­

lajación completa, con una duración promedio de 34 minutos. 

La dosis total empleada fu6 de 600 mcg. Je bromuro de pancu­

ronio, factor que unido a la gran afinidad de este fármaco a la 

plac·a neuro-muscular, hacen que la cantidad de moléculas libres 

del fármaco sea mfnima a nivel. sistémico. 

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, como 

son la buena calidad del bloqueo neuro-nruscular y de la prácti­

camente nula alteración hemodinámica consideramos que la relaj~ 

ci6n muscular selectiva es una t6cnica con posibilidades de ma­

yor desarrollo y perfeccionamiento. 
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RESUMEN: 

Se administraron 600 mcg de bromuro de pancuronio a una ex­

tremidad torácica, previa ligadura neumática de la misma en 17 

pacientes seleccionados al azar, con estados físicos 1, 2 ó 3 

de la ASA. 

El manejo anestésico fué realizado con anestesia general ba­

lanceada a base de halotano-oxígeno y complementado con ci. trato 

de fon t any l. 

Se realizó monitoreo carcliovascular habitual y monitoreo de 

la relajación muscular en la extremidad problema y la contrala­

teral, de acuerdo a una escala preestablecida. 

El tiempo de obtención de relnjación adecuada en la extremi­

dad estudiada fué en promedio .~.11 minutos, obteniendo relaja­

ción total en el 761 de los casos, y parcial en el resto. Nin­

gún paciente careció de efecto relajante en el miembro estudia­

do. El efecto relajante máximo se obtuvo en un promedio de 8.58 

minutos. 

La duración del efecto relajante fué de 34 minutos en prome­

dio. 

El promedio de la relajación para todos Jos casos fue 3.71 

puntos en una escala de O a 4 puntos. 

En ningún caso hubo relajación muscular de la extremidad, co!:!. 

trala te ral. 

No se presentaron alteraciones hemodinámicas ni ventilatorias 

atribuibles al relajante. No hubo datos de deterioro neuromus­

cular ni sensitivo en controles posteriores en ningún caso. 



SUMMARY: 

A group of seventeen patients who unden1ent abdominal sur­

gery, were studied in order to evaluate the effect of pancur~ 

nium bromidc inyected intravenously into previously ligatccl 

upper extrcmities. 

The patients where anesthetized whit oxygcn-nitrous oxide 

and fcntanyl I.V. 

According to a pre-stablishcd critcria (cero to four pts) 

the muscular relaxation was monitorcd whit a periphercal ncr­

ve stimulator. 

The latcncy time of pancuronium hromide was of thrcc minu­

tes and in thc 76i of thc cases muscular rclaxati.on was com­

plete and lasted for 8 minutes. Thcrc was no muscular relaxa 

tion an the contra-lateral extremity. 

13 
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BLOQUEO NEUROMUSCULAR SELECTIVO 
DEL MIEMBRO SUPERIOR 

FARMACOS ADYUVANTES 

CITRATO DE FENTANYL 
n=17 

DEHIOROlilENZOPERIDOL 
n= 11 

DIAZEPAM 
n=l4 

DOSIS TOTALES 

a~m :!: 147 mcg. 

3.86 ± l.3mg. 

6.00 .±. 2 mg. 
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