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RESUMEN 

El Besylato de Atracurium fue arlministrado a cien pa­

cientes con el fín de observar su Seguridad Eficacia durante -

la intubaci6n y el sost~n transperatorio. 

Se formaron <los grupos al azar, cad-:l uno con cinc11~~n­

ta pacientes. El Grupo 1 y 11, ambos se intubaron con dosis -

de O, 3 a 0.6 mg/kg. El mantenimiento del Grupo 1, se efectuó­

con dosis fraccionadas de O,l y 0.2 mg/kg, cada 20 minutos. -­

El Grupo ll se sostuvo con Jusis posteriores de 6-8 mcg/kg/min. 

l1asta el cierre pcrito11eal. Todos los pacientes fueron rever­

tidos y HC analizaron los resultados en el postoperatorio me-­

diato e inmediato. 

Durante el transoperatorio se muestreo al azar a un -

grupo de los pacic11tes estudiados y todos, fueron sometidos 

control de temperatura, tensi6n arterial, frecuencia cardíaca­

y electrocardiograma, transoperatorio. A ambos grupos se les­

monitore6 de la funci6n 11euromuscular. 

Se encontraron condiciones adecuadas de intubación en 

el 98% de los casos, la relajación transoperatoria fue excelen 

te en todos los pacientes, no existió acumulación en ningGn p~ 

ciente y se encontraron alteraciones hemodin5micas y arritmias 

(22%) durante la inducción y el transoperatorio. 

En pacientes con dafio hep&tico o renal, el f&rmaco no 

sufrió ninguna alteración y la liberación de histamina se pre­

sentó en 21% de los casos y no fue de importancia clínica. 



Se co11cluyc en este estudio que el Besylato de Atrae~ 

rium es un excelente relajante muscular que no está libre de -

producir alteraciones cardiovasculares. 



CAPITULO 

!NTRODUCClON 

En la bGsqueda de un nuevo relajante muscular ideal -

hemos encontrado la oportunidnd de trabajar con el Atracurium, 

relajante que actualme11te posee muchas de las cualidades idea­

les buscadas durante algunos aílus. Tocios los re]ajantes muse~ 

lares no despolarizantes provocan despufis de su itdminisrraci5n 

algunos efectos secundarios. I.a mayoría de los actualmente -­

empleados, tienen latencia muy grande que in1pide o dificulta -

su uso durante la intl1baci6n; todos se eliminan por vía renal­

despu€s que son metabolizados por el J1igado y sus efectos car­

diovasculares 1 los l1acen de cuidado en pacientes cardi6patas. 

El Besylato de atracurio naci6 e11 1981 y desde enton­

ces día con día reune mayores simpatizantes, ya que carece de­

la mayoría Ue las desventajas de los demás relajantes no desp~ 

larizantes. Actualmente contamos con un producto cuya vida m~ 

dia es menor que la de los demás, con latencia menor que los -

otros de su especie y que está exento de los efectos cardiova~ 

culares y sist~micos que aquellos preRentan. 

Su eliminación es independiente de la eliminación re­

nal o hep5tica, haciendo ideal su administración en pacientes­

que tengan estas lesiones orgánicas de importancia. 

Trataremos de encontrar la seguridad de éste fármaco­

y, así mismo, trataremos de corroborar su eficacia para proce­

dimientos comunes como son la intubación y el acto trnnsopera­

torio, compararemos los dos medios más comunes de administrar­

nuestro f5rmaco, (Bolos-Infusión) tratando de buscar las vent~ 

jas que alguno tuviera sol>re el otro asi como la utilidad de 



elección en algunos pacientes. 

Los objetivos de este trabajo son: 

l.- Precisar la seguridad y eficacia del Atracurio -

para la Intubación endotraqueal, aHÍ como dosis y tiempos ade­

cuados para ella. 

2.- Buscar las ventajas que la administraciGn en In­

fusión pueda o no tener sobre la administraci6n fraccionada. 

3.- Corroborar estadísticamente las diferencias en-­

tre ambos grupos. 

4.- Encontrar las complicaciones más frecuentes du-­

rante el uso del fármaco. 

5.- Discutir o corroborar lo descrito en la literat~ 

ra en lo referente a la conveniencia de la forma de administr~ 

ción y modificacionas sist~maticas. 



CAPITULO II 

HISTORIA 

Con el descubrimiento de América por Crístobal Colón­

en el Siglo XV se conoció la primera droga con características 

de relajante neuromuscular llamada 11 0urat 11 y más tarde "Cura-­

ri". 

En esa época llamó mucl10 la atención, el conocer como 

los indios de la cuenca del Amazo11as y Orinoco en Am~rica dcl­

Sur mataban animales y hombres por inedia de sus flccl1as enven~ 

nadas que no infectnban la carne. 

LuG noticias sobre este veneno aparecieron en la edi­

ción inglesa del libro de Pietro Martire D' Angera 11 De Orbo No­

vo" (1555) que relata las aventuras de los exploradores que -­

siguieron a Colón. 

I.a mayoría de 6stas historias fueron imaginarias, par­

lo que aumentó el interés por el nuevo veneno. Junto a estas­

narracioncs se cono~ieron otras como ln del m6dico espafiol N.­

Monnrdes (1493-1588) con el título de "Joyfull Newes out oí -­

tl1e newe Founde World''. En este libro publicado inicialmcnte­

en latín (1516) y posteriormente en Inglés en 1977, se utilizó 

la vivida descripción del potente veneno de la tierra de Guay~ 

na. 

Sir Walter Raleigh (1522-1618) narró su visita a Gua­

yana en 1594 que excitó la imaginación del público, en éste -­

texto y, en su segundo, titulado 11 A relation of the Second Vo­

ynge to Guayana'' donde <lió el nombre de 11 Curnri 11 al f5rmaco e~ 

nacido actualmente como Curare. 

··~ 
' 



Los relatos de los p1·imeros exploradores dcs¡1crtaron­

lu inquietud de los científicos, quienes se interes¡1ban ivida­

mente por conocer el veneno con el fío de encontrar lt11 antído­

to eficaz. 

La Co11damine (compaíliu farmacGutica), cfectu5 un via­

je a Ecuador con lu que consiguieron transportar el f5rmaco en 

crudo hasta llol.anda en l 7"15-1745 y <!sta, fue la mucstrtl de Cu­

rare usada por el Abate Fo11ta11a en sus primeros experimentos -

en 1780. 

El Abate Fontana dcmostr6 que ~l Curare no era mortal 

si se administ rab.1 por vía oral. Estos experimentos fueron --

observados por el famoso m6dico de Leydcn Holanda Huerl1uuve, -

qui~n rcfut6 las afirmacio11cs i11iciales en el sentido de que -

el f5rmaco era peligroso si se inl1alaba. 

El regreso a lngl;1Lcrra del naturalista y explorador­

Charles Waterton, supus0 cJ inicio de nuevos experimentos; Bcg 

jamin llru<lic exr1uso Gus experimentos a la Royal Society en 

1811 y 1812 1 demostrando que el Curare no maLaba n loH anima-­

les con tal que se les asistiera con ventilaci6n artificial 

l1osta qllC recuperaran la vcntilaci6n normal, esto co11sigui6 un 

paso importante, al conocer, que la causa de muerte de los an!. 

males era el Paro Respiratorio, 

Si11 en1bargo, fue Claude Hernard qui5n expuHO una se-­

rie de descubrimientos revelados en 1851 y publicados en 1657-

en ''Lccons sur les ef(ccts des substances toxiques et mcdica-­

menteuses, refiriendo que la vírtima conserva toda su lucidez­

mientrus agoniza debido a su par5lisis, ~onfirmando el sitio -

esencial de acción motor-terminal del Curare. 



( 

l 
"Mientras el cuerpo pcrmnnecc inmóvil y los ojos fi-­

jos como los de lltl muerto, persiste totalmente lo scnsibiliclad 

y la. intPligC'nr in''. 

La víctima mantiene ln conscicncL1 mientrns sus órga-

nos mt1ercn uno a uno ;1¡lricionados por un cad5vC'r, .. 

Hcrn:1rd concluy~, que la ílCci6n del Ct1rnrc era lnde-­

pendientc del sistema nervioso central, que no afcclaba <lircc-

tamente a] ncry.o ni 

bloqueo del ~dueto 

sensibilid¿;j. 

al mGHculo y su a~ci6n co11sistía en el 

nervioso t1asta el mdsculo si11 afectar la 

Alexander Von Humboldt fue el primero en describir el 

origen de la poción por medio de la Chnndnclendr11m Tomentosum -

y Strycl1cus Toxifera 411c pc1r ser traasorluda en t11bos <le h3mbfi, 

rPcibió el nombre de Tubocurarinn (1814-1819). 

Sir Henry Dale en 1934 demostró ln acción nicotínica 

y muscarínicn de 5src agente y descubri6 nl transmisor qt11mico 

de la unión mioneural, su antecesor l,oewi en 1921 había descu­

bierto que el vago liberaba acetilcolinn la que era inhibida -

por colincstcras y ~stns a su vez se inl1ibínn por íisostigminn. 

Dale y Ferberg en 1934 formaron la teoría de la trans 

misi5n química de os impulsos nerviosos. 

En 1935 ílarold King aisló y determinó la fórmula del­

curare, pero hasta 1940 se inició el campo clínico y de inves­

tigación del mismo. Fue en junio de 1940 durante la sesión -­

anual de la Academia de Ciencias de Nueva York que, A.IL l\cnnet 

demostró el uso del curare para la prevención de frnct11ras en­

ln ternpiu <le Schock convulsivo. 
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El Dr. Lewis Wright inmediatamente vi5 la importancia 

de la relajación deJ Cui·are durante la anestesia con Eter-Ci-­

clopropano y el 23 Je enero Je 1942, el Dr. JlarolJ Griffith, -

alumno de Ralpl1 Waters y Enid Jol1nson, fue1on los Jlrimeros en­

administrar curare en anestesia con Cicloprupa110 (lloineopathic­

Hospital of Montrcal), S11 primera publicnci6n se reportó en -

Anestl1esiology julio de 1942 y constaba de lln estudio en 25 p~ 

cientes. desde entonces su uso ha sido contínuo por todo el 

mundo, adminiHtr5ndose s;1tisfactoriamente a millones ele persa-

nas. 

Cullcn en 1943 resport6 131 cusas de anestesia Cura-­

re-Cíe lop ropan0'1 

Bovet y su Grupo en 1947 reportaron a la Calamina co­

mo la Cenicienta de los relajantes musculares, adem¡s rccono-­

cieron la importancia de la colocaci6n de los grupos amonio -­

cuaternario entre sí, para la potencia de los mismos. Así co­

mo estudios de la toxicidad del Curare y de d6His apneicas. 

En 1949 Bovet y Colaboradores sic1LeLizarnn el primer­

relajante de Ultra-corta acri~n (succinilcolina) y en 1954 - -

Beecher y Todd publicaron un estudio de mortalidad entre quie­

nes l1abían recibido relajantes y quie11es no lo habían recibido. 

Ya en 1956 Gray y colaboradores desarrollaban técnicas puras -

de anest~sico y relajantes muscl1larcs. 

En el mismo año de 1956, Paton efectuó la clara dis­

tinción de los relajantes musculares despolarizantes. 

En el año e.le 1958, Bernaucr y colaboradores introduj!:_ 

ron un nuevo relajante de Strycl1nos Toxifera posteriormente -­

llamado Alcuronio o Alloferin que tenía menores efectos secu~ 

darías que la D-Tubocurarina. En 1964, aparece el primer gr~ 
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po de relajantes esteroides (bromuro de l'ancuronio) siendo 

Bucket y Waser en 1966 1 quienes demosti·;1ron por medio de AJcu­

ronio marcado con li3, cnmo tenía predisposición sobre tL•jidos­

ricos en mt1copc1l1s;1c~ridos y qL1e las Cilr~ilH negativas Je los 

polisac5riclc1s atr;1e11 fuertemente las carg;1s ¡1ositivas de los -

compuestos de ;11111u1io cuatl'rnario. 

En 1968 se clemostraro11 las propie<lades r~rmaClll5gicas 

del pancuronio, mie11tras 1 por otro l;1tlu Sokolov i11iciabn e11 la 

Universidad de Ciencias de Riga 1 el uso del Dioxonium. Cinco­

a1los después, en 1973 1 Dr.1bkovn mostró que con Carbono 14, la­

Succinylcolina tenía una r5pida fijaci6n a estos t~jidos, <le-­

mostr5ndose su farmacología y farmncocin~ticíl. 

Miller demustr5 los tres metabolitos activos del Pan­

curonio (1978}; u11 aílo despu~s, en 1979 Savarese inici5 estu-­

dios en el DWA444U y el BW 785 U, los cuules posteriormente -­

evolucionaron s11tlsfnctoriamente. 

En 1980, Dowman revisó el efecto vagolítico del Brom~ 

ro del Pancuronio, <l5ndole efectos nicotinicos y muscarínicos­

asociados a sus efectos de relajación muscular. 

Savage en el mis1nn afio, reconoci6 que la potenci¡l va­

golítica y neuromuocular se debían a dos auilloc (A y D) sepa­

rados de la mol~cula, el anillo A ocasionaba Jos efectos sobre 

el corazón y, el D sobre la fracción neuromuscular. 

Este mismo grupo de investigadores por medio de estu­

dios en los experi1nentos moleculares del Pancuronium, lograron 

un nuevo compuesto derivado de éste, conocido como Vcncuronio­

Org NC 45, que solo difiere del Pancuronio por un grupo metilo 

agregado al 2 B Nitr6geno, con propiedades de acción m5s corta 

y menos efectos secundarios, BOOJ comparó los efectos del Ven-
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curonio con Alcuronio, Pancuronio y Tubocurarina. 

Ante todo ésto, el progreso de los relajantes <le ac-­

ciGn intermedia vendrfa en aumento, fue en ese mismo afio 1980 1 

en que llughes Chapple iniciaban la investigaci6n de un nuevo 

relajante r.on espontfínea degradación a Ph y temperatura a de cu!!. 

da. Esta degrndaci6n fue descubierta por lloffman en 1851 como 

parte de la degradación d·~ los compuestos <le amonio cuaterna-­

ria, más de un siglo después de ésto, se desarrolló el Besyla­

to de Atracurium, que reG11e las caracteristicas de eliminaci6n 

de Hoffman. E~te mismo fue descubierto por el Prof. J.n. Sta!! 

lake de la Universidad de Strachcly<le. en Glasgow, logrindose­

la autodeRtrucci6n de la droga independientemente del metabo-­

lisrno t1ep5tico y renal. 

Con todoH estou avances hist6ricos, el desarrollo de­

la rel.1·1al·ión m11'il':ililr como t.:omplemcnlo de la anestesia moder­

na, reu11e día co11 di~ numerosos adelantus siendo en la actual! 

dad utilizada con toda seguridad en los pacientes del mundo e~ 

te ro. 
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CAPITULO 111 

GENERALIDADES 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA TRANSM!SlON S!NAPTICA Y LA UNlON 

NEUROMUSCULAR 

La neurona motora procedente de las astas anteriores­

de la m~dula espinal, se aproxima al mGsrulo que inervit y poco 

antes pierda su vaina de mieli11a dividi~ndose en muchas miofi­

brillas nerviosas, cada una de las cuales se encarga de incr-­

var a las fibras musculares. Las fibras n~rvioH11s terminan en 

la plac¡¡ o unidad motora c1ue est5 compueHt11 de canalíct1los mu~ 

culares y terminaciones nerviosas. El nervio termina en la -­

membrana presin5pticn, la que cstfi separada de la membrana - -

postsin.'Ípl ica por la !1cndidura sin,íptica que tiene un ptomcdio 

de amplitud de 200 A. 

Dentro de la terminaci6n del nervio motor, existc11 

unas vesículas de aproximadamente 500 A de di5metro que libe-­

ran acctílcolinn en cantidad suficiente para el estímulo'~ ee-;_­

tas vesículas ~e denominan 11 Quantas" y, existen en cantjdnd -

suficiente para mantener la placa ncuromuscular. 

Por otra parte, la membrana postsináptica separada de 

la anterior por la hendidura sináptica, presenta los canalícu­

los a los cuales se fijará la acetilcolina o algún tipo especf 

fico de relajante. En los bordes de esta hendidura y membrana 

sin5ptica se encuentran almacenadas cantidades de colinestera­

sas que se encargan de la degradaci6n de la acetilcolina. 

Es evidente que para que los relajantes musculares -­

efectcn la trasmisión, ya sea a nivel presináptico o postHináE 
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tico, primero t:ic>nen que llegar a la hendidura sináptica porque 

tienen que atravczar barreras anat5micas y fisinl5gicas conoc! 

<las como la Ví1i11n p~ri11~ural, etc. CuJndo 1 lega el impulso -­

nervioso a la termina! pre::;ináptica, se libera el trasmisor 1 -

cruza el es¡1acill si115¡1tico y uctua st>l1re la membra11a ncuronal­

modificnndo sll permcal1ilit!atl para el SlJ&lio, El potencial nor­

~al 'le la membrana existe11te se moJifica neutraliz5ndose y, el 

potencial rosistentcmente formaclo se denomina postsinSptico 

excitatorio, e] que es capaz de desencadenar movimiento muscu-

lar. 

EJ gr.ido de contracción muscular <lcpt.!nde del número -

de fibras invol11cra<las en el estado previo del músculo. Los -

iones de calcio y ATP desempeílnn un JlilJlt•l importante en el pr~ 

ceso de uxc{tací6n-11cumodaci6n; la energía de Ju contracci6n -

procede del ATP que cs. liidrnli?.ado por Ja actinomi~ina. Los -

io11es <le C11lcio su11 t1ccesnrios para la hidr6lisis del ATP mie~ 

tras que los de magnesio solo sirven para la co11tracciSn esti­

mulando la actividad de ln ASA ATP de la miosina. 

El in.:rvr'!l'ntn ele ATP producirá cambios en l;t excita-­

ción nr.omodaLiGn y prnduL"lrn relajación. 

Los fen6menos eléctricos que actúan en los músculos -

se parecen a los de los 11ervios, aunque la despolariznci5n es­

más lenta (5 m/seg). Pnr<1 desencadenar la contracción el po-­

tencial de membrana deber5 rcclucirse a 40 mvs. 

!.a relaci6n K intra y extrncelular es la que determi­

na e] potcn(·ial trasmemhrana, la sensibilidad de ln membrana a 

Ja despolarizaci511 por acctilcoJina y el efecto de los relaja~ 

tes musculares deben estar en una rel:1ci6n normal del cBtudo -

<le reposo, de 1/30. 
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Una vez dese11~adena<lo el estímulo, la liberaci6n d~ -

acetilcolina cambia el pouncial po.stmembrana complctándosu en 

un milisegundo y va seguido de hidrólisiH de. acetilL·olina p1Jr­

las colinesterasas qui• se cnc11e11tran asociadas il J;1 pl~ca Lcr­

minal la colina procedente dt:> esta hidról l~is es captado por­

la neurona i11ician<lo i111 n11cvo ciclo. 

COA + Aceta to + ATP AcetilSCOA + Af!P + Pirofosfa,o 

Acetil SCOA "l; Colina Acctilcolirrn + HS COA 

En estado normal las qunntas acumulan acctilcolina en 

cantidades suficientes, en caso de algunas patologías como la­

Miastenia Gravis, ~stas se encuentran en la misma cantidad nu­

mérica pero más vacías de acetilcolina. Los agentes que esti­

mulan su liberación son: el Calcio, mientras que los que na; d~ 

primen su liberación Hon: el magnesio, antibióticos (aminoglu­

cósidos), etc. 

Los relajantes musculares despolarizantes activan los 

receptores de la membrana postsinfiptica de una manera similar­

ª la acetilcolina, sin embargo, su dura~i6n es 1~ayor por lo -­

que mantienen un estndo constante de despolarización impidien­

do la excitación muscular. 

Los relajantes no despolarizantes ocupan el sitio del 

receptor postsináptico, de forma que quedan pocos receptores -

libres parn ln acetilcolina ocasionando que la membrana postu­

ni5n sea incapaz de despolarizarse y por lo tanto crear un po­

tencial de acci5n. 



CLASIFICACION: 

CLASIFICACION DE LOS RELAJANTES MUSCULARES 

/ 
TIPO: 

TIEMPO DE ACCION: 

NIVEL DE ACCION 

FARMACOLOGICO: 

NIVEL DE ACCION 

FISIOLOGICO: 

CONSTITUCION 

QUIMICA: 

CURARIFORMES 

INTERMEDIA 

LARGA 

FASE Il 

NO DESPOLARIZANTE 

PAQUICURARES 

SUCCINILCOLINIFORMES 

ULTRACORTA 

FASE I 

DESPOLARlZANTE 

LEPTOCURARES 
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FACTORES QUE AFECTAN LA ACCION DE LOS RELAJANTES MUSCULARES 

FACTORES DESPOLARIZANnS NO OESPOLARIZANTES 

Deshidratación Agonista Agonista 

Hiponatremia Agonista Antagonista 

Potasio Alto Agonista Antagonista 

Calcio Alto Agonista Antagonista 

Magneaio Antagonista Agonista 

Fosfato Antagonista Agonista 

Colines te rasas Agonista Antagonista 

Bajas Agonista Antagonista 

Hipotermia Agoniata Antagonista 

Acidez Agonista Agonista 

co 2 Agonista Agonista 

Anoxia Agonista Agonista 

Antibióticos Agonista Agonista 

Anestésicos Grales. Agonista Agonista 
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FARMACOLOGIA 

FORMULA ESTRUCTURAL 

Nombre Farmacol6gico: DIBESYLATO DE ATRACURIUM 

Nombre Químico: 2,2 - (3,ll-dioxo-4,10-dioxatridecame-­

thileno)-bis-(2-methyl-l,2,3,4,-tetrahL 

dropaverinium benzano-sulfanto), 

Fórmula Molecular: 

Peso Molecular: 

Solubilidad: 

Presentación: 

Mecanismo de Acción: 

1243.4 

Mayor de 25 mgs. por Ml, a 5 grados cen 

tígrados. 

Líquido claro amarillo palido, en solu­

ción acuosa esteril, con ampolletas que 

contienen 10 mg/ml. Con Ph aproximado­

de 3.0. 

El Besylato de Atracurium actúa a nivel 

de la placa neuromuscular, en la membr~ 

na postsináptica en donde efectúa la m~ 

yor parte de su mecanismo de acción, 

ocupando los receptores postsinápticos­

e impidiendo los potenciales de acción­

desencadenados por la acetilcolina con-



FARMACOCINETICA 

18 

lo cual se obtiene un bloqueo de tipo -

No Despolarizante. 

Una vez aplicado el medicamento, sufre los mecanismos 

inherentes a la mayoría de los fármacos, es decir, fase de di­

lución, fase de distribución, etc. 

Trataremos los aspectos de forma superficial ya que -

consideramos que no existen diferenciaB importantes en éstos,­

como para ser comentadas en esta tesis. 

El inicio de acción farmacológico es variable de -

acuerdo a la dosis, sin embargo, una adecuada relajación para­

intubación se consigue de 1 a 2 minutos posteriores a la admi­

nistración del fármaco. 

El porcentaje de recuperación por otro lado ea de 2 a 

5 veces más rápido que para el reato de loa relajantes muscul~ 

res no despolarizantes, dadas las cualidades inherentes al - -

Atracurio éste se revierte sin necesidad de ngentes anticoli-­

nesterásicos como la neustigmina¡ con todo ello, la seguridad­

de su manejo es mayor, pues es predecible el tiempo de inicio­

y duración farmacológica en pacientes sanos o con patologÍa. 

El Atracurio es capaz de mantener adecuada relajación 

neuromuscular por un período de tiempo aproximado de 15 a 35 -

minutos, sin embargo, ésta vida media se podría alterar en al­

gunos casos en los que se vea modificado el Ph sérico o con 

otros factores mencionados en la tabla de interacciones. 
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METABOLISMO 

Existen dos v!as metabólicas no oxidativas posibles -

para la degradación del Atracurio, éstas son: 

1) La v!a del metabolismo de lloffman catalizado por­

ionea hydroxilos. 

2) llydrolisis ester catalizadas por esterasas no es­

pecíficas. (Cuadro Anexo) 

El primero es un proceso f!sico que es favorecido an­

te condiciones de Alcalinidad con incrementos del Ph y con in­

cremento de la temperatura (Hugheá 1978), el segundo no tiene­

relacion con la actividad de seudocolinesterasas sericas at!p! 

cas, demostrándose que aún en pacientes con colinesterasa sér! 

ca at!pica la vida media del Atracurio no var!a, 

Existe gran evidencia que el mecanismo de Hoffman es­

la vía de eliminación del Atracurio más utilizada por el orga­

nismo, creando ~na gran ventaja en relación a los otros rela-­

jantes de su misma familia cuyo metabolismo radica en procesos 

hepáticos y de la eliminación de sus metabolitos por vía renal, 

(Ver Cuadro Anexo), 

Los metabolitos principales son: 

i) Laudanosina y 2) Acidos cuaternarios que son -­

inactivos. 

EXCRECION 

Se han efectuado trabajos de investigación en anima-­

les en donde tratamos de observar la eliminación que sufre el 
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fármaco dentro del organismo, por medio de canalización de va­

sos hepáticos, administrándose posteriormente el Atracurio a -

dosis diversas se ha comprobado que no se altera significativ~ 

mente ante oclusiones vasculares y que en caso de disfunción -

hep,tica la eliminaci6n no varía; otros experimentos efectua-­

dos en gatosnos han permitido observar que si procedemos a la­

ligadura de una o ambas arterías renales, la vida media del -­

Atracurio no cambia de forma significativa pues, sólo se incr~ 

menta de 29 min. a 43 mio. en comparación a otras drogas que,­

ante esta misma situación su vida media se incrementa a m~s --

del doble. 

En un estudio efectuado anteriormente sobre pacientes 

sanos se encontró el aclaramiento plasmático del Atracurio en­

aproximadamente 5.5 ml/kg/min. 

Con todos estos estudios sacamos en conclusión, que -

el riñón desempeña escasa actividad en la farmacocinética del­

Atracurio. En un estudio efectuado en pacientes que sufrían -

defectos hepáticos y renales agudos, se comparó el perfil far­

macocin~tico con el de pacientes normales, encontrándose que -

la diferencia de loa dos grupos no era importante pues, la vi­

da media promedio en pacientes sanos era de 21 minutos contra-

22 en aquellos con defectos hepáticos y renales severos, In-­

cluso el medicamento se ha usado satisfactoriamente en pacien­

tes anefricos que se encontraron sometidos a cirugía de trans­

plante renal con duración promedio de 4 horas, la vida media -

del fármaco no varió de manera importante, por lo que, se ha -

catalogado de elección en este tipo de pacientes cuya función­

renal es nula. 

EFECTOS CARDIOVASCULARES 

Uno de los puntos más importantes e interesantes del-
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f5rmnco es el que nos habla acerca de la actlvidatl sobre la 

funci6n car<liovascular. Son inumerablcs los ;1rtrculos rc[cren 

tes a esta actividad en donde encontramt)S com11 roncll1Hi~n c¡t1e­

el Atracurio no causa eferlll :;<1Lrc la activi1l¡1J rnrllfac;1, ¡11Jr­

lo cual, la ¡>resi6n arll!rial 1 la frect1c11cia ~arJÍn<·a, Jas r~-­

sistcncias pcrif6ricas y l;1 activjda,f electrocardi11~~r5t.ica no­

varian. Enco11tram<>S tr;1ba_j<1s intcres¡1ntcs algunos con 1n~tt1,Ios 

invasivos y otros co11 m6tL1<los no i11v¿1sivos, que tr;1tan <le en-­

centrar cambios sig11if ic;1tiv11s e11 la l1cmodi11¡1mia y se l1an e11-­

contraJo ;1lg11nos sin embargo, est11s se les l1au agre~ado .1 los 

efectos sccun<lnrios c;1L1si1<los por el medicamento como es tle li­

beraci611 l1ÍHla111Í11ica, o el de st1 efe,:to vagvlítico ttue en ani­

males Ht1¡1c!r;1 en 16 vc,:es J¡1 d6sis ide;1l para causar rclajaci6n 

muscular y que, en ad11ltos norm:1les su¡1cro 4 6 5 veces lns <l6-

sis indicad:1s corno sntisfaclorias. íl d6sis elevadas indicadas -

para relaj¡1ci6n, O(l se ltan encontradu efectos cardiovascularcs 

de impurta11ci.1. 

LIBERACION DE HlSTAMJNA 

~videncia franca de liberaci6n de histamina, solo s~­

l1an encontrado a grandes d6sis en perros anestesiados, (2 mg/­

kg) 6sta d6sis es 8 vcc~s mayor que la d5sis paralizante neur~ 

muscular. Sin embargo, los estudios efectuados en pacientes -

$anos, nos !tan indicado q11e el Atracurio parece tener poten- -

cial capacidad para liberar histamina en pacientes anestesia-­

dos, aunque el grado de liberación es mínimo. 

OTROS EFECTOS 

llcmatologicos los resultados nos han demostrado pequ~ 

ílos cambios sobre los leucocitos polimorfonucleares en algunos 

pacientes pero &sto se presenta en los pacientes sometidos a -

algGn tipo Je cirugiil aGn gin relajantes, sin embargo, estos -



pacientes fueron observados posteriormente sin evidencia de -­

cambios hematolGgicos, por lo que se concluye que no es de im­

portancia aparente esta acci5n. 

Sus efecttis scibru las proteínas H6ricas y su ilfir1ida<l 

se valoró en un estudio eft~ctuado en llumanos 1 encontrándose f_~ 

jaci5n a las prutcinas ¡ilasm5ticGs <le aproximadamente 81% y, -

como efecto ag1·e~:;1<lt1 se tia cncontradt1 activiJn<l d~ i11hibici6n­

de la colinesterJsn o sc11<locolineRtcrasa eritrociLica a u11 va­

lor aproximado de I0- 5 N. 

INTERACClON HEDlCAHENTOSA 

Los efectos d~ Jos ancHt~Hicus inhnlatorioH sobre los 

requerimientos de lon relnjantes musculares son si1nilnres com­

par¡tndo oJ Atr;irurio con ulros f5rmucos 110 despolarizantcs. 

Por ejemplo, l.;1 dosis r1~qucrida p.:ira producir 50% de depresión 

del Twicll <lura11te l;1 ;111estesia con isoflourano o e11flourano es 

75% de la Josis req11crid¡1 ¡Jura producir dicl1n depresiGn en pa­

cientes so1netitlus a la ilJ\eHtesin bnlnnceitdn. La interacci6n -

con llalot¡1no muestra que );1 dosis de 0.6 mg/kg junto a <losis­

dc 1% <le Halotano, nos incrementa la recuperación del estímulo 

Let5nicn aGn cuando el estfmulo simple se r~cupera si11 marcada 

diferencia con el grupo control, El frío factores físicos y 

f3ctores físicos y quí111icos altcra11 su vida n1~dia igual que a 

los dem5s rel.ajnntes de su familia. 

TOXICIDAD 

La dosis máxima tolerada, que fué. sacada en animalcs­

de expcrime11taci5n por medio de repetidas inyecciones subcltt5-

nens durante u11 promedio de 20 días, no repor~o anormalidu<les­

cl(nicas ni patol6gicas. As( mismo se l1an efect11ado mGLtiples 

estudios durante la organogGnesis de conejos con dosis admini~ 
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tradas miximas y no se encontraron alteraciones de mutagenici-

dad. 

Estudios efectuudus en l1uma11os sobre madres embaraza­

das lo han encontrado seguro de aplicarse en pacientes a t€rm! 

no sin efectos adversos sobre los neonatns, los que contaron­

con apgar adecuado y cuyas concentraciones en la vena umbili-­

cal han indicado que el atracurio no cruza la barrera place11t~ 

ria en cantidades suficientes para tener efectos clínicos de -

consideración. 

USOS CLINICOS 

Los nuevos relajantes musculares no despolarizantes -

de acciGn intermedia, tienen algt1nas ventajas sobre el resto -

de los relaja11tcs de uso comG11. En pacientcR ~on enfermedades 

sistGmicas o con reserva c11rdíaca disminuida pueden contar con 

una estabilidad l1emodi11¡mica adecuada. Así mismo en pacientes 

con da~o rcnul severo o l1ep5tico, poden1os confiar en su utili­

dad dadas las condiciones mencionadas de eliminaci6n. En con­

clusi6n podemos finalizar menciona11do que las cualidades del -

fármaco en uso, en comparación a los otros relajantes: 

l) La intubaci6n puede lograrse en l-2 mio. sin in-­

C·rementar la dosis inicial. 

2) ~l promedio de recuperación de la parálisis es de 

dos a cinco veces más rápida que el resto de los relajantes 

competitivos. 

J) La recuperaci6n espontfinca es r5pida sin necesi-­

dad de administrar neostigminn, sin cm~argo la par5lisis es r! 

pidamente revertida en el momento deseado aún desde el bloqueo 

completo. 
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4) La respuesta es predecible de•de su administra- -

ción contándose con ausencia de efectos acumulativos. 

5) Es altamente selectivo sin efectos cardiovascula­

res o colaterales. 

6) Su inactivaci6n no depende de la actividad hepat! 

ca o renal, ni de la actividad de la seu<locolincstcrasa. 

CONTRAINDICACIONES 

No existen contrai11<licaciones específicas para el uso 

de Atrncurio sin embarg(1 1 ul igual qt1e otr•lS f5rmacos debcmos­

tener cuidado en pacientes J1ipersensiblcs, en miastcnia gravis, 

o con antecede11tes de cu11Jros nsm5ticos o alGrgicos. 

l.J MONlTOREü NEUROHCSCULAR 

El eHtÍmulo 11crvioso perifGrico es un excelente mGto­

do que nos permite observ¡1r y asesorarnos de la respuesta qui 

r~rgicn del paciente i1 lns drogas relajantes musculares y sus-

antagonistas. El Control artificial de la contrncci5n muscu--

lar fu~ descubierto por el m6Jico italiano Luigi Galvani (1737 

l7QB) quien not6 que, al colocar un electrodo sobre la muscul~ 

tura de la rana, &sta se contraía. Despu€s de la i11venciGn de 

Volta, de mejores fuentes de electricidad (1799), el estímulo­

el&ctrico en l1umanos y animales, se volvi6 m5s accesible. Uu­

chenne de Boulogne, en 1867 fu6 le primero en usar la estimul~ 

ci6n el~ctrica en lo~ l1umanos por medio de electrodos coloca--

dos en la piel de las extremidades, La presencia o au~ -

de actividad eléctrica era considerado como un criterio de l-n----
integridad de los nervios y mGsculos. Posteriormente se ~neo~ 

tr6 que los nervio~ denervados respondían al estímulo nervioso. 



25 

Los primeros usos de la estimulaci6n cl~ctica c11 hum~ 

nos para monitorizar la función muscular, datan de 1941, llar-­

vey Massland, observaro11 que al ¡1plicar 1111 estfmu]o el~ctri­

co al nervio cubital a nivel del codo, se ohservabu respucs--­

ta en el abductor u eminencia hipotcnar, encontrándose en una­

relaci5n entre estimulaciGn el~ctrica y tunciGn 11curc>muscular. 

Si el nervio es estimulado en c;111t1d;1cl s11ficicnte 1 todas las -

fibras implica<las se contraen, por t<Jnto, el músculo tamUién,­

(Lcy del Todo o Nada). Cuando la intensidad de la estimula- -

ci6n ha aumentado m5s all5 del un1brn1 necesario para provocar 

la contracci5n mjxima del mGsculo, se dice que el estfmulo es­

sup ramiíximo. 

Después <le la relaj<.1ción provocada 1>or un fármaco, la 

fuerza del mGsculu disminuye progresivamente y, si eH medido -

el estímulo supramfiximu constante, se ol>ticnc entonces 11n va-­

lar importante de relajación. 

Tres tipos de csti1nulaci.6n nerviosa m5s importantes -

son: 

a). Estimulación Simple.- En el cuál un sólo estím_!! 

lo nervioso es repetido a intervalos regulares mis o menos - -

grandes variando entre 0.1 y l Hz de frecuencia y debe durar -

~enos de 0.3 mscg. La ventaja de Gsta, es que es menos dolor~ 

sa que otras y no interfiere con la evolución del bloqueo r•eu­

romuscular. Este tipo de estímulo, no nos dice si el bloqueo­

es competitivo o no despolarizante. 

b). E~timulac1ón Tetánica.- Varios impulsos eléctr! 

cos son aplicados uno después de otro a una frecuencia alta de 

30, 50 y 100 llz; ln respuesta de este tipo de estímulos depen­

de no solamente de la duraci6n, sino de la frecuencia de los -

estímulos <lodos. Actualmente se utiliza una frecuencia de - -
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50 llz/S seg. como m5ximo. Este tipo de estim11laci6n es muy <l~ 

lorosa y sGlo se uHa en p~1cicntes ancHteHiados atlem~s tic11l! u11 

efecto decurarizantc, ¡1nr lo que i11fl11yc en la deca<le11ei.1 liet­

bloqueo, Otro lactar a considerar es la fatiga dL' la uniún, -

cuando CH mfis n¡>lica<lo el eHtÍmulu d5n1!011os en 1ic~siu11e!; fal-­

sas positivas. 

e ) . J::~;__t:J_~1=._:-:t e i ~-~!.-.!-E"~-~~i:_s_u_¡1 __ ~ . .!_Sl_"~:_ -~-~-tY..'.!, _0y __ ~:.~1~l _ _r_g __ _:-.:: 

impuls_~"!.·- Por mcJjo de esta cstimuJaciún se ot·asio11an cuatro 

impulsos super¡1ute11tes, ~nviados con Lln intervall• ele (J,5 seg.­

durante 2 .seg. (2 llz), pudiendo .s~1 r~pet ida dcspuéH de 10 seg. 

Las diferencias de las mag11itudcs e11Lre el primer y cuarto es­

tímulo exprcsadci Jlorcentl1;1lmcntc Jlcr1nite <lefi11ir u11a Luz;¡ Je -

trett de cuaLro. l.a t1tilidad clínica pt>r medio de esta estimu­

laci6n ncrvioHn es que nos permit~ ma11t~ner 1J11a ;1decu11dn rela­

jaci6n 11euromusct1lar. 

Desde el punto de vistu clínico, la cvaluaci6n podri­

hacerse de form¡1 visual, tactil, 1nec5nica, o cl~ctrica. 

Encontrando el porcentaje de rclajaci6n muscular po-­

dremos saber la actividad del fármaco utilizado, conocemos que 

su farmncocinética va a variar de pariente en paciente, a<lem&s 

trataremos de mnntencr co11<liciones adecuadas de relajaci6n ya­

que conocemos ql1c el porcentaje ideal ¡>ara intervenciones qui­

rGrgicas en regiones perif~ricas es de 30 a 40%, para cirugía­

nbdominal es de 50 a 60% y, para condiciones de intubaci611 es­

de 80 a 90%. 

DIFERENCIACION DE BLOQUEOS NEUROMUSCULARES 

Los ancstesi6logos pueden normalmente diferenciar en­

tre bloqueos dcspolnrizantcs u no despolarizi1ntes, observando­

la respuesta al estimulo Gnico y tet&nico del estímulo nervio­

so. 
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El Bloqueo despolarizante se caracteriza por lo si- -

guiente: 

Comparados con el control, la respuesta al estímu­

lo simple es disminuida ligeramente pero co11sta11te la respues­

ta al estímulo tetánico disminuye en comparación al control, p~ 

ro es constante el estímulo simple después de la respuesta te­

t¡nica y es de la misma magnitud al estimulo pretet¡nico sin -

existir facilitación. 

El Bloqueo 110 despolarizante: 

La respuesta con estímulo Gnico disminuye progresi 

vamente del control con relaci5n a las s11bsecucntes el estímu­

lo tet5nico causa una contracci6n que disminuye progresivamen­

te. Por Gltimo, al aplicar el estimulo Gnico dcspu&s del est! 

mulo tet5nico 8e observa una facilitaci6n postet&nica es decir 

la respuesta es mayor que incluso al control inicial. 

En conclusión, las ventajas del monitoreo muécular --

son: 

a) Permite el asesoramiento del nivel deseado de re-

lajación. 

b) Previene sobredosis de relajantes musculares, 

c} Nos permite observar las reversiones adecuadas de 

las drogas relajantes. 

d) Nou permite observar el desarrollo del bloqueo --

dual. 
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e) Nos permite observar la necesidad de soporte ven­

tilatoria. 

f) Nos permite observar y diferenciar c11 caso de co~ 

plicaciones aneHtésica~ que afucta11 la tranamisi611 neuromuscu­

lnr como en caso del uso de antibi6ticos 1 etc., cc1ntrol de pa­

cientes con patologías musculares, como minstenias gravis, 

etc. 
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CAPITULO IV 

METODOLOGIA 

El presente trabajo se compone del estudio de 100 pa­

cientes, que se escogieron al azar de aquellos que serían in-­

tervenidos quírGrgicamente, tanto en cirugía abdominal electi­

va como de urgencia¡ con un riesgo anestésico de I a IV según­

la clasif icaci6n de ASA, sin importar el sexo y, cuyas edades­

se presentaran por arriba de los 16 años. 

Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos, cada 

uno con 50 pacientes y ambos grupos se manejaron con atracurio 

con dosis inicial para intubaci6n que varió de 0,3 a 0,6 mg/kg 

por vía endovenosa en forma lenta, por otro lado su sosten.se­

efectuo en el grupo I cort dosis fraccionadas y en el Grupo II­

con infusi6n cent inua. 

Los pacientes no fueron premedicados de rutina y solo 

en contados casos que lo ameritaron se administro atropina - -

o, l mg por cada 15 Kg s de pe so l. V, 

Todos los pacientes que conforman nuestra muestra re~ 

nieron como requisito examenes de laboratorio de control como¡ 

citología hemitica, química sanguinea, pruebas de coagulación, 

examen general de orina, electrolitos sericos, gasometrins y -

valoraci6n cardiologica a todos los mayores de 40 años, 

A su llegada a quirófanos, el paciente fue informado­

de la técnica y f!rmaco que se habrían de usar en el, así como 

los riesgos a los que se vería involucrado. Todos los pacien­

tes firmaron la hoja de ~onsentimiento anest~sico. 



30 

Desde su ingreso a quirófanos, los pacientes fueron -

monitorizados de; Tensi6n arterial, Frecuencia cardiaca, temp~ 

ratura, así como electrocardiograma inicial. Posteriormente -

se administr6 el inductor anest~sico, que fue escogido de - -­

acuerdo a la valoración preanestésica y riesgo de ASA en cada­

caso. Se colocaron electrodos de aguja para monitorco muscu-­

lar en región palmar sobre el músculo abductor pollic is inver­

vado por el nervio cubital y se tomo control de la respuesta -

neuromuscular tanto para el estímulo único como para el con- -

trol tetánico, por medio del Neuroestimulador "Block Aid Moni­

tor" proporcionado por Burroughs Wellcome de M~xico, S.A. Se­

aplicli oxígeno al 100% durante 2 minutos. Posteriormente se -

adminiatr6 nuestro relajante muscular Atracurio, a dosis que -

variaron de 0.3 a 0.6 mgs/Kg y por medio del neuroestimulador­

y con control del tiempo desde su administración, se efectuó -

la intubación endotraqueal, que fue calificada, según la esca­

la de Dalmadoe, como excelente, buena, regular y mala tomándóee 

loa tiempos de relajación neuromuscular en porcentajes. Así -

mismo durante la intubación se tomaron controles de signos vi­

tales y trazo electrocard iográfico. Esto se llevó a cabo en -

los 100 pacientes en estudio. 

Los pacientes del Grupo 1 se monitorizaron posterior­

mente a la intubación y, una vez que la relajación se encentra 

ba por abajo del 30% cosa que sucedió cerca de los 25 minutos­

de administrada la dosis inicial. Se efectuli sost~n transoper.!!. 

torio con dosis en Bolos de 0,1 a 0.2 mgs/kg de peso que fue-­

ron administradas en relación dosis-respuestas, calificándose­

porcentaje por monitoreo y grado de relajación clínica. Duran 

te toda la cirugia se efectu6 monitoreo externo continuo de 

los signos vitales: Tensión arterial, frecuencia cardiaca, 

temperatura esofagica por medio del thermistor esofligico y en­

un grupo control de los pacientes estudiados, que posteriorme!!. 

te comentaremos, se efectuó toma de muestra para control pre y 
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transopcratorio de electrolitos séricos y de gasometías arte-­

riales 5 - 10 - 20 minutos posteriores a la inducci6n. Los P!!_ 

cientes del Grupo 11 también se monitorizaron post-inducciOn,­

y una vez que por medio del control de la relajación clínica -

se encontraba en 30% o menor (inadecuada) se inició la infu- -

ción de Atracurio por vía entravenosa, en un rango que osciló­

de a 20 mcgs/kg/minuto. Y se administr& esta dosis-respues­

ta hasta alcanzar la relajaci5n clinica adecuada que vario de-

50 a 60%. 

Estos pacientes también contaron con control traneop!_ 

ratorio de signos vitales y, en una muestra se tomaron electr~ 

litas s€ricos y gasomctrías de control transoperatorios. 

El monitoreo muscular se efectuó por estímulo úni.co -

o tetánico y la valoración subjetiva visual clínica y comenta­

rios de los cirujanos nos permitieron calificar el porcentaje­

de relajación muscular y compararlo con el Grupo I. 

Una vez que el cirujano terminaba el cierre pcrito­

neal se procedía em ambos grupos, a la reversi6n del bloqueo -

neuromuscular por medio de la aplicaci&n de Neostigmina (2 mgs) 

junto con atropina (0,5 mgs) I.V. tomandose t!empo de reversi&n 

a 90 y 100% del bloqueo neuromuscular y, en caso de existir al­

teraciones hemodin§micas, se efectuaba toma de trazo electroca~ 

diogrlif ico. Se completo la reversión del bloqueo neuromuscular 

con dosis subsecuentes de neostigmina de o,S mgs, si se reque-­

r1a. 

Posteriormente se tomaron parámetros hemodin.limicos fi­

nales procediendose a la extubación. Al final se efectua toma­

de calificaci6n de Aldrete en el postoperatorio inmediato y me­

diato y todos los pacientes se v"ígilaron en el Servicio de rccu 

peraci6n durante 90 minutos posteriormente, se dieron dri alta. 
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Tomandose comentarios del mismo paciente 24 horas más tarde, 

acerca del acto anestesico y sus complicaciones postoperato- -

ria s. 
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RESULTADOS 

Trataremos de sintetizar los resultados en dos fases, 

la primera en la que daremos las general id ad es de nuestros da­

tos y que son comunes a ambos r,rupos y posteriormente, daremos 

los resultados básicos de cada grupo. 

Recordaremos que nuestra muestra está con8titu]da por 

100 pacientes escogidos al azar, r¡uc HP presentaron a nuestro­

servicio para ser sometidos a cirt1g1a dP urgencia 13% o elccti 

va abdominal 87%. 

La edad mínima de estos pacientes fué de 17 años con-

una máxima de 84 nños con promedio del grupo de 44.13 afias -

(F ig. I). 

El peso mínimo del grupo fue de 42 Kgs con mllximo de-

92 kgs y peso promedio de X= 63.95 kgs. (Fig. 2). 

E] sexo predomino e11 las mujeres con un 80% contra --

20% del sexo masculino. 

La calificación de ASA fue distribuida de la siguien­

te manera pacientes ASA! (47%) ASAIT (38%) ASAIII (9%) ASAIV­

(6%), (Fig. 3 a y b). 

de x 
La estatura promedio del grupo de 100 pacientes fue -

J • 60 cm s. 

Nuestro pririer objetivo del estudio fué delimitar la­

utilidad y eficacia del Atracurio como relajante utilizado du­

rante la intubación cndotraqucal. Para la valoración de esta-
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misma podemos englobar a los·100 pacientrs ya que no existió -

diferencia en el manejo inicial de los dos grupus. Ambos fue­

ron manejados con la administracii~n de su .1'.~l·ntc inductor \le -

elección, postcriormcnll' s0 colocó el monitor neuromusculé1r al 

mismo tiempo que el paci~ntc se Pxigl,nahil por m:i.scarilla con -

02 al 100% durante tres minuto¡,;, 

El Atracurio se administró a dósis que var i.aron dC> 

0.3 a 0.6 mgs. por Kr;. por vía endovenosa (lenta) y se regis-­

traron tiempos y porcentajes dl' bloqueo neuromu~cu lar a la in­

tubación endotraque.al. así como se calificó esta por medio de-

la escala de Dalmadoc la que se caracteriza por: (Fig. 11 a 6) 

Intubación excelente: Ausencia total dC' movimientos, par51 i-­

sis de cuerd:is bucales. 

Intubación buena: 

Intubación regular: 

Intubación mala: 

Ausencia total de movimientos muscula-­

res con leve movimiento dl~ las cuerdas-

bucales. 

Movimientos parciales de extremidades -

o músculos con Bucking mod('rado y muvi­

H1Íento de cuerdas bucales. 

Dificultad para realizar por Bucking s~ 

vero y movimientos de masas musculares, 

rigidez y de maseteros. 

Con todo ello nosotros encontramos que la intubación­

endotraqueal fue posible practicarla a los 2: 30 minutos prome­

dio con un porcentaje de bloqueo neuromuscular por arriba del-

35%. 
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La intubación endotraqueal fue excelente en el 56% 

de los pacientes a los 2:26 minutos con bloqueo neurcmuscular­

de + 39.8% y con una media de dósis de X• 541 mcgs/kg, 

La intubación fué buena en el 29% de los pacientes -­

con tiempo aproximado de 2:46 mintuos y porcentaje del bloqueo 

muscular de 35. 6% con dósis promedio de X = 483 mcgs/kg. 

Este misma fué regular en el 10% de los pacientes en­

un tiempo de 2:52 minutos con porcentaje de bloqueo neuromusc~ 

lar de 45% pero con d6sis promedio de Xª 465 mcgs/kg. 

Por último nuestra intubación fue mala en solo el 5%­

de los casos con un bloqueo neuromuscular de 19% a los 1 :59 mi_ 

nutos con d6sis de 1156 mcgs/kg promedio, 

El inicio de máximo efecto del Atracurio en nuestro -

estudio fue de 7 minutos, por otro lado la duración del máximo 

efecto fue de X = 28.2 minutos. 

Durante la intubación encontramos cambios hemodinámi­

cos que debemos mencionar: 

La tensión arterial no se modifico en el 79% de loa -

cºasos, pero se modificó en el 2.1%, de estos, encontramos que -

en 12 pacientes o 5ea el 57. !% la tensi6n arterial disminuyó -

con promedio de baja de 19 mmhg de la basal, en cambio en 9 P!!. 

cientes o sea el 43% la tensión arterial aumentó 16 mmgh prom~ 

dio, estos cambios hemodinámicos se presentaron posteriormente 

a la aplicación del medicamento en la inducci6n, sin que enco~ 

tráramos estímulos o agentes anexos o Gata. Por otro lado mo­

dificaciones de la frecuencia cardiaca se presentaron en 49% ~ 

de nuestra muestra, contra 51% en que no se encontr6 variar.í6n, 

(en 47 pacientes la frecuencia cardíaca aumento contra un - --
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aumento de 102% máximo en los p·<:icntes) (Fig. 5 

Pasaremos a revisar nuestro segundo objetivo del est~ 

dio, que trata de jnvestigar que forma de administración bolos 

Va infusión-reunió mayor segur id ad y eficacia con menor canti­

dad de dósis administrada y mayor rapidez de reversión. 

En todog ll)S pacientes se inició la administración de 

la dósis de sostén, cuando el porcentaje de bloqueo neuromusc~ 

lar había descendido por abajo del 30%, después de la dósis de 

intubación las dosis posteriores se aplicaron tratando de man­

tener bloqueo neuromuscular mayor a 50-60%, para lo cuál las -

dósis que se administraron fueron de acuerdo a cada paciente -

(dósis-respuesta), ~ate sostén de relajación se efectuó duran­

te todo el acto quirúrgico y finalizó en todos los pacientes -

cuando el cirujano completó el cierre peritoneal; posteriorme!l_ 

te se efectuó ta revr.rsión con anticolinesterásicos, 

Encontramos que en la muestra del Grupo I, que se ma­

nejaron con Bolos, la dósis total (en los 50 pacientes) de 

Atracurio utilizada, ful! de 3,085 mgs. con un promedio de dó~­

sis X= X 50 = 61, 7 mgs/Pte, lo que equivale a O, 9 mg/kg, dó-­

sis total. 

Esta d6sis ful! la administrada por paciente por ciru­

gía sin embargo, tenemos como promedio de tiempo quirúrgico, -

(en estos 50 casos) que fue X 94.1 min. por lo que, la dósis 

X minuto en este Grupo I fue de O, 68 mg/min, que equivale a --

1O.3 mcg / kg /minuto promedio. 

Los pacientes del Grupo II que fueron manejados con -

dósis de sostln en infusión, utilizaron dósis total global, -­

(50 pacientes) de, 3, 852 mgs. que equivale a 77 mgs/pacientc, -

en tiempo total quirúrgico que en este grupo se encontró con -
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X= 108.2 min. con dósis por minuto de X= 0.72 mgs = 12.4 

mcgs/kg/min. y dosis de 1.2 mg/kg como dósis total por pacien­

te. 

Amhos grupos se manejaron por medio de la prueba de -
11 T 11 de Student, a fin de comparar y observar diferencias esta­

dísticas de import.1ncia para los resultados. 

En la primera prueba dr 11 T11 comparamos el Grupo I y 

II en cuanto a las dosis por minuto empleadas, para ello em- -

pleamos el siguiente procedimiento. 

Hipótesis nula; Gpo Gpo II 

llipotesis alterna Gpo Gpo II 

Alfa o. 05 

GPO I II 

A.- ~"' (EX) 2 s = 25. 82 - 23.12 29. 41-27. 38 
n 49 49 

n-1 o. 055102 • 04142 

s = .2347 s = . 2035 

B .• - s2 EX2 (El{}
2 

52 s2 n o. 055102 
2 

0.04142 

n - 1 

Xl - x2 

c.- T 

(n-1) (S2 i) 2 

(~ ~) + (n2 1) (s
2
¡ 

+ 

NI + N
2 

-2 
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T '6 '7 

(49) (O. 0551 O) + (49) (O, 011142) o. 04 
98 

T = -2.27 

(P= 0.05) 

Con este resultado nos queda demostrado que la hipót~ 

sis nula es la correcta, es decir, no existe diferencia esta-­

dística entre ambos grupos, la desviación media es de 0.23 y -

0.20 la varianza es de O, 055 y -o. 041 todos estos resultados 

nos concluyen lo anterior. 

Posteriormente efectuamoa la segunda prueba de "T" p~ 

ra compar.1r la dosis utilizadas por Kilogramos de peso en am-­

bos Grupos, recordemos que la dosis total para el grupo uno -­

fue de 3,085 mgs y para el Grupo 11 fue de 3 ,852. por tanto; 

GPO G PO l l 

A.- 81 '8 7 7 2' 2 4 s 46.22 41.04 

49 49 

= \I 1), 1965 \]o. 1 051 

o.4433 
s o. 3251 

B.- S2 o. 1965 

s
2 

o.1os1 
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c.- T 9 

' 1 (49) (0.1965) 

\j 98 

+ (49) (0.1057) o. 04 

T - 3 .86 

(P 0-002) 

Lo anterior nos demuestra que la hipótesis nula que­

da rechazada ya que P = 0.002 por lo que existe diferencia en­

tre ambos grupos de importancia cstadlstica. Nuestra desvin-­

ción estandart para este fue de S = 0.1965 y la varianza fue-

s = 2 0.1965, (GRUPOI) y S = 0,3251, s
2 

= 0.1057 (GRUPOlI). 

Con los hallazgos anteriores tuvimos la necesidad de­

observar una tercera prueba <le 11 T11 comparando nuestros tiempos qu]: 

rúrgicos, sabíamos que las dosis por minuto eran semejantes y 

que las dosis por kilogramo eran distintas por lo que sospech!!, 

bamos que la diferencia entre los ticmpoa quirúrgicos promedio 

nos daba la diferencia entre las medias del Grupo I y las me-­

días del Grupo 11 comp'!rativamente. 

A.- 54 07 2 5 221370 s 718500 - 5853. 6 --so- 49 

49 

'\110944, 8 = "114543.8 

s 1 04. 6 s 120. 5 
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B,- 10944.8 

C. - T 

(49) (10944.8) + (49) (1454).8) 
0.04 

98 

T - o. 62 02 9 

(P =((O.OS) 

Con este resultado se rechaza la hipótesis de nulidad 

y ae aprueba la hipótesis alterna, es decir que la diferencia­

entr.e liempos quirúrgicos es estadísticamente significativa. 

Esto es que la d ifcrencia entre dosis/kilogramo de p~ 

so se debe muy probablemente a ln diferencia entre ambos tiem­

pos quirúrgicos pués la.s medias del Grupo 1 son diferentes de -

las medias del Grupo 11. 

De una manera práctica con ambos grupos encontramos -

rt!lajación adecuada para la intubación y cirugía y las dosis -

que se utilizaron fueron similares en razón de dosis/minuto, -

no obstante las dosis/kilogramo son distintas con una diferen­

cia de 767 mgs, esta se debe a la diferencia de duración prom~ 

dio del Grupo l con el Grupo 11. 
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COMPLICACIONES 

1.- Se encontr6 un alto porc~ntaje <le arritmias car­

díacas, dura11te la in<ll1cci6n. 

Este porcentaje fue del 22% (22 pacientes) de la mue~ 

tra total. La edad promedio de los pacientes con arrítmias -­

fue de i = 42 afius el sexo se prcsent5 en 16 mujeres (73%) co~ 

tra 6 varones (27%) los pn1:ient~S CDll arrrtmias pcrtcnecicr5n­

a la clasificación de 1 = )9%, lT = 321.'., 11 l = 0% y IV= 97. -­

(F lg, 5) 

Las <losi.:; utilizadas fueron 0.3 mg/kg en 4 pacientes, 

0.4 mg/kg en 4 rae Íf!llles, 0.5 mg/kg en 2 pacientes y 0.6 -
mg/kg en 12 pacientes. Las arritmias se r.resentaron 50% duran 

te la inducci6n, 18% en la intubaci6n y 32% en el transopcrat~ 

rio. El tipo de arrítmia mas frecuente fue; cxtrasistole su-­

praventricular en 27%, extrasistoles auriculares 23%, Flutter­

auricular 18%, cxtrasistole~ ventriculares 18%, bloqueo AV 9%­

y otros 5%. (Figura 5 a 

El agente inductor relacionado con las arrítmias fue, 

fiopcntal 73% sin embargo este inductor se utilizó en 53% de -

nuestro Universo. Etomidato 18% utilizandosc en 38% de todo -

el grupo, Epontol en 9% de arrrtmias y en 6% de la muestra to­

tal. 

Observamos que el mayor % de arritmias se presentaron 

cuando se utilizG l1alotano como agente nnestGeico (81%~ y en-­

fluor·1111• ( IY%). E11tfl' los antecedentes que l'ncontramos en los 

22 pacientes con arritmias fue un .nc11m6pata un asm5tico y tres 

cardÍopatas Gnicamcntc, el resto de los pacientes no tenia an-
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I5-I9 años·------- 3 pacientes 
20-24 11 3 
25-29 11 I3 
30-34 11 I6 
35-39 11 ID 
40-44 I3 
45-49 ID 
50-54 ID 
55-59 8 
60-64 4 
65-69 4 
70-74 3 
75-79 o 
B0-84 3 11 

IDO TOTAL, 

FiílURA I .-

KILQr,RAMOS: No, Facientes 

I 
5 
9 

I5 

X = 44,13 año1 

40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
b5-69 
70-74 
75-79 
80-34 
85-89 
90-94 

32 
I4 
ID 

X = 6 3, 95 Kgs • 

l<'IGUHA 2.-

7 
2 
2 

...l.. 
100 TOTAL 
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CLASIFICACION _A,S .A, 

FIGURA 3.-

RELACION ASA - EDAD 

~ A,S,A. 
I II III 

I5-24 4 2 o 
25-34 22 6 o 
35-44 I3 9 I 
45-54 7 12 l 
55-64 l 5 4 
65-74 o 4 2 
75-84 o o I 

TOTAL: 47 38 9 

FIGURA ~ a,-

ji. Pacientes 

47 

38 

9 

6 

IOO 'f. 

IV 

o 
o 
l 
I 
2 
o 
2 

6 

TOTAL¡ 

6 
28 
24 
21 
12 

6 
3 

100 a¡, 
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RUACIOJl A.s.A. - s:.:;xo 

~· s:.x:0 ~: 
H M 

I 7 40 47 

II 7 3I 38 

III 4 5 9 

IV 2 4 6 

20 80 IOO % 

FIIJUfU, 3 b.-
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cmiIJICI UNE.S JJE U:rliBACION 

•U?O: No Paci~ntes )b Blor¡utio 'rit.!mpo Dosis; 

56 39,BY:, 2;26 541 mce/kr: 

BUENA 29 35.6 2;46 483 rncg/kg 

IO 47.0 2;52 465 rncg/kg 

5 19,I I;59 465 rncg/kg 

1.iosrn PARA l'.'l'l!BACION 

!!.fQ.L DOSIS (me,:s/Ke,:) TOTAL(No Ftes,) 
0.3 0.4 0.5 o.6 

r.:xc:¡1_;::T;;; 7 5 6 37 55 -----BU'!::'lA 8 2 3 16 29 

REGULAR 2 o 4 4 IO 

!'1.ALA 2 o o 4 6 

I9 7 !3 6! IOO 

·•,.!C-U~ 
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fü.LAcror: TEMFO-DOSIS . "•AJl;; I:iTU3AGION 

'HiiM?O( oegs,) DOSIS(mgs/kg) 'fOTAL: 
0.3 0.4 0.5 o.6 

< 60 l l 

60-90 5 5 

91-120 2 7 9 

121-13? I 4 2 7 

136-150 6 3 3 23 35 

.>150 12 4 4 23 43 

19 7 I3 61 100 

Fi~ra 4b.-
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MODIFICACIONES HEMODI!IA!tlICAS 
(frecuencia Cardir.ca) 

Incremento- No de Pacientes " Total (n=IOO) 

5 - 25" 17 I'i 1' 

25 - 45j(. I9 I9 " 

45 - 651' 5 5' 7' 

65 - 85" 4 
4 " 

85 -1051' 4 
4 " 

49 49 % 

FIGURA 5.- Incrementos de la Frecuencia Cardíaca 
a partir de las cifras basRles, 
( minimo 12" maximo 102~ ) · 
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grafica l : tension arterial,(-)medio.(- -)desviacion 
standor ' ' 
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b- postinduccion 
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ARRITMIAS 
Relacion A,S.A. Dosis ) 

DOSIS: A .S ,.t % ;'ACI EJ:'J~ ,,s 
(mgs/kg) I II III IV 

0.3 I 3 o o I8 .25 % 

0,4 3 o o I IB.25 % 

0,5 I I o o 9,0 % 

0.6 a 3 o I 54.5 % 

No- I3 7 o 2 IOO i' 
( 591;) (32%) ( Ü'fo) ( 9)11) TOTAL-

FIGUHA 6.-

CLAS!i"ICAGI ON DE 1<JU!ITl'1I,\S 

Tii'O: rn ilUCCI or: 1'TU!lACIOH 'rRANSOi'"'RATORIO TOTAL 
No De Pacientes __..!_ 

''xtrasistolia 
SupraYentricular 3 I 2 6= 27% 
O:xtrasistolia 
Auricular 2 2 I 5= 23% 

Flutter '·uricular 3 o I 4= I8% 

;xtr,.sistolia 
'Jentriculí'r 2 I I 4= I8% 

Blorueo A-'I I o I 2= 9,5,& 

Otros o o I I= 4.5~ 
PIGU!t,\ G" .- 50 I8 32 -roo 
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tecedentes. 

Solo cuatro de estos pacientes ameritó tratamiento 

de la arrítmia pues 1 en ningGn momento se comprometió el gasto 

cardíaco o la perfusi6n tisular, permaneciendo los demas sig-­

nos vitales estables. 

Las arrítmias tuvieron duración variable, sin embargo 

estas no superaron los S minutos máximo y se corre~ían espon-­

táneamente o bien con cambio de técnica o con la administra--­

ción de oxígeno a 1 100%. 

2.- Encontramos respuesta histaminica en 21 pacien-­

tes, los cuales desarrollaron Rash a la administración del - -

Atracurio, sólo tres de ellos se catalogaron como rash modera­

do, el resto se calificó como Rash leve, la mayoría 52%, 11a- -

bián sido inducidos con Tiopental, con Etomidato 38%, con pro­

panidida 7%, fcntanyl 2% y !/% con alfatesin solo los moderados 

ameritaron algún medicamento antihistaminíco. 

3.- La Hipertensión se presento en 7 pacientes (7%)­

en cambio se encentro Hipotensión en 21 pacientes (21%), estoR 

cambios los observamos posterior a la administración del Atra­

curio y todos regresaron a sus cifras basales en un lapso de -

~iempo máximo de 10 minutos. 

Los cambios en la frecuencia cardíaca los considera-­

mas como complicación pues como lo referimos estos fueron im-­

portantes y llegaron a incrementarla hasta 102% de sus cifras­

basales, Al igual que los cambios de la tensión arterial la -

frecuencia cardíaca así mismo regreso a sus basales en menos­

de 10 minutos. 
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4.- En un caso encontramos que al administrar el 

agente revertidor la paciente que en ese momento presentaba m~ 

nos de 30% de bloqueo neuromuscular, e iniciaba la ventilaci5n 

espontaneamente, desarrollo posterior a la administraci6n r.v 
del farmaco anticolinesterasico un bloqueo ncuromuscular de ti 
pe despolarizante, comprobado por el monitor muscular el cual­

tuvo duraci6n aproximada de 30 minutos, al cabo de los cuales­

ventilo espontaneamente sin mayores complicaciones. 
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DISCUSION 

el Besylato de Atracurio a sido utilizado para intub! 

cien (II, 12, 22, 23, 24, 26, 27, 28, 29, 34, 35, 36, 46, 50,-

56, 63) y para relajación transpoperatoria en dosis fracciona­

das o en infusi6n (16, 17) cclmo lo reportan los autores mencio 

nadas quienes obtuvieron cxcelentc•s resultados. 

El primer objetivo fue analizar las condiciones de i~ 

tubación alcanzadas con este farmaco, Gergis compara las condi 

cienes de intubaci6n de Atracttrio-Succinil colina encontra11<lo­

condiciones excelentes de intubación en 90-100% de 80 pacien-­

tes con dosis de 0,4, 0.5 mg/kg en un tiempo de 1.5 a 2.5 min! 

tos y encentro ademas relación franca dosis-tiempo de intuba-­

cián (22). 

Rowlands intubo a 250 pacientes y cncontro que la do­

sis por arriba de 0.5 mg/kg aseguraba una adecuada intubación­

(82%), sin complicaciones en 1.5 minutos, dosis menores a 0.5-

aseguraban buena intubación pero a mayor tiempo (50). Scott -

también encontro datos similares a Rowlanda (56). 

Twohig y Gramstad compararon al Atracurio con otros -

relajantes de su familia, el Pancuronio y el Vencuronio, para­

analizar su inicio de acción y condiciones de intubación (25,-

26, 27, 63), ambos observaron un inicio de acción del Atracu-­

rio de 2, 7 minutoH, del vencuronio de 2.8 minutos y del pan-­

curonio de 3.6 minutos esto es comparable con Faldea, Hilgen-­

berg o Savarese que comparo con Tubocurarina y Dimetyl tubocu­

rarina (31, 53). Todos coincidieron que el Atracurio posP.e m~ 

yorcs ventajas sobre los demas y aun cuando en ocasiones su 

inicio de acción sea similar, la duración de su efecto y recu­

peración es mejor. 
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Nuestros resultados sobre este punto son los siguie~ 

tesl 

La intubación se efectuo posterior a la administra-­

cién del atracurío cuando la relajación alcanzo una mayor a -

40% y un tiempo de 2:30 minutos, viendo que con el mismo tie~ 

po de latencia la relajación alcanzada era mayor con dosis de 

0.5 - 0.6 mg/kg que con dosis menores. Encontramos mayor ca~ 

tidad de intubaciones calificadas como escelentes con estas -

doais que con 0.3 ó 0.4 en que tardaron más en alcanzar el 

porcentaje de bloqudo muscular ideal y el resultado fue menos 

intubaciones excelentes. (49, 50) 

Si comparamos nuestros resultados con lo mencionado­

por lo~ otros autores observaremos que estos se asemejan en -

cuanto a las dosis idenles, la diferencia básica esta en el -

tiempo para intubación pues en contraste con los demas no ob­

servamos adecuada relajación para intubación en pacientes aun 

con dosis altas que intentamos intubar en menos de dos minu-­

tos. 

El monitoreo muscular lo llevamos a cabo de forma -­

inicial a traves de estímulos unicos y tetanicos tratando dc­

ver cual de los dos era mas sensible o más util para nuestro­

~studio, llegamos a la conclusión en contra de Hughes y Payne 

(33, 37) que el mejor estimulo quizas sea provocado por res-­

puestas unicas ya que es más facil dar falsas positivas o ne­

gativas con estímulos tetánicos, Ali y Savarese mencionan al­

estimulo Tren de Cuatro como el ideal sin embargo nosotros 

no hemos podido utilizarlo en nuestro estudio (2). 

El objetivo acerca de cual de las técnicas utiliza-­

das (fraccionada o infusión) era la ideal en cuanto al uso de 

menor dosis, menores efectos secundarios y mayor relajación,-
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se cumplio, encontrando que ambas tScnicas son seguras y sin­

diferencias b5sicas entre las Jos, estadísticamente se compr~ 

bo que la dosi:./kilogrJ11io era mayor en el grupo II ¡>ero tam­

bi5n esto se debio a que el Grupo II reunio mayor tiempo qui­

rGrgico, por tanto a mayor tiempo n1ayor dosis. 

No hemos encontrado algún trabajo similar que compa­

re ~stos dos tipos de tGcnicas. Payne Hughes, Rowlands (33,-

34, 49) y otros autores. Todos los cuales iniciaron el trab~ 

jo del Atracurio utilizaron dosis fraccionadas en ciru~ias -­

hasta de 3:25 horas aplicando 10-15 mgs cada 15 a 20 minutos­

aproximadamente y se encentro excelentes condiciones de rcla­

jaci6n, mencionandose que la ventilaci5n adecuada y la analg~ 

sía así como el tipu de cirugía influyen en el grado de rela­

ci5n alcanzada. 

El halotano Ne cataloga como coadyuvante util en el­

manejo transoperatorio (Katz - 41) mis este dato no fue valo­

rado en nuestro estudio, otros factores que actuan en la rel~ 

jación son las enfermedades asociadas o medicamentos (7, 11 1 -

12. 28). 

Flynn y Eagar iniciaron el estudio del Atracurio en­

Infusión (16) para procedimientos de larga duración, enco11- -

trandose que la infusión continua del Atracurio con una dosis 

promedio de 0.006! + 0.0003 mg/kg/min por un tiempo de 2 a 4-

horas proveía de buena y controlable relajación muscular con­

recuperación espontanea, incluso más rápida que con dosis en­

bolos y sin evidencia de recurarizaci6n. Estos mismos halla~ 

gos son compatibles con los encontrados en nuestro estudio en 

el cual la diferencia en el tiempo de recuperación para el 

Atracurio en Infusión fue mejor comparado con los bolos. 

Hutchinson (40) re~rto un caso de Infusión de Atra-



57 

curio durante un período de 72 horas ~n un niño de años con 

severas quemaduras tratado en launidad de cuidados intensivos. 

Bagar y Hueghes utilizaron diferentes dosis de lnfusi5n en un 

rango de .01 a .0017 lo que equivale a 100 a 600 mcgs/kg/hora 

reportando plena recuperación del bloqueo en un período de -­

tiempo de 42, 2 + - 3,1 min. similar a la dosis fraccionada -

con reducción de este tiempo hasta 16,4 + 2,2 minutos al -­

utilizar neostigmina. Se concluye que el Atracurio en Infu-­

sión se adecua a las operaciones de larga duración (16). En­

cuanto a los cambios hemodinamicos encontrados durante el uso 

de cualquiera de la8 t~cnicas anteriores, no se l1an reportado 

alte~aciones cardiovasculares con el Atracurio. 

Barner utilizó Atracurio en adultos jóvenes compara~ 

dolo con tubocurarina y por medio de línea arterial radial y 

control de la frecuencia cardíaca observo que no existieron -

cambios en el grupo de Atracurio no así en el de tubocurarina 

en que existieron cambios de importancia. (5) Hilgenberg (30) 

observo que en dosis fracionadas utilizadas para cirugía vas­

cular no tuvo cambios significativos en la frecuencia cardía­

ca, presión arterial media y presión de arterial pulmonar así 

como Índice cardíaco o resistencias vasculares perifcricas, -

concluyendo que en dosis menores a las clínicas no existen -­

cambios de importancia hemodinámica y que el uso de Atracurio 

in pacientes con dosis de 0.6 mg/kg administrado por vía IV -

rápida puede causar hipotensión por liberación de histamina -

secundaria. Philbin (47) estudio los efectos hemodinamicos -

del Atracurio en pacientes con enfermedad coronaria encentra~ 

dose mínimos efectos hemodinamicos con dosis de 0.3-0.4 mg/kg 

y en un paciente solo se encentro hipotensión atribuyendosc a 

factores secundarios. Rupp y Sokoll (52) también estudiaron­

los cambios de la hemodinamia durante la anestesia con óxido­

nitroso o con Isofluorano sin encontrar alteraciones. 
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Nosotros encontramos cambios de importancia lternodfn! 

mica atribuidos al farmaco y nuestros resultados coinciden 

con los <le llassan q11icn cncuntro <lisminltci~11 d~ líl let1Hi6n 

arterial l1asta 86.7% y 79.8% del control Jcum¡lafindo de i11~re­

mento de la frccucnci¡1 car<l{aca de 105% u 108~ del i11icial ()~ 

rante ia inducci6n con Atracurio a dosi~ de 0,5-0.D ing/kg es­

tos cambios se asociitron con algGn grado ligPro de libcraci5n 

de l1istamina. 

Las alteraciones encontr;1c\3s pn1· nosotros tuvieron -

una variaci6n entre S-25% en 17 paciente~, 2~-43% 19 pacicn-­

tes, 45, a 65% en 5 pacientes 65-85% en 4 paciente• y la ma-­

yor variaciones sobre SLIS basales entre 85-105% en 4 pacien-­

tes, en total 49% de nuestro universo sufrió algGn tipo de a! 

teración en sus cifras iniciales de frecuencia cardi&ca. Sin 

embargo contr~ todo lo referido por otros auLorcs no existió­

rclaci6n entre 6stas y algGn dato de libcraci&n de l1istaminn, 

por lo cudl consideramos por ol tipo de inicio y su <lesapari­

ci6n fugaz asi como el no l1abcr Jatos clínicos agregados, que 

la causa probable de esta alteración se debió al Atracurio, -

Otro punto sobre esto que nos interesa enfatizar es que la a! 

teraci6n en la frecuencia cardíaca nunca se present6 riurantc­

el transoperatorio y no guardan relaci6n con dosis posterio-­

res [racionadas o de infusión. 

Así mismo durante el presente estudio se encontraron 

complicaciones de importancia como son las arritmias, estas -

afectaron al 22% de los pacientes de ambos grupos. Las arri~ 

mías se presentaron en 50% durante la inducción, 18% en la i~ 

tubación y 32% en el trnnsoperatorio. 

Esto nos i11clin6 a tr3titr de determinnr su cau~i3 y -

nos fue imposible ya que no encontramos datos que coindi<lie-­

ran con su aparici5n; lo que si debemos mencionar es que, las 



59 

arrítmias se presentaron mlls frecuentemente después de la ad­

minstración del Atracurio. 

La literatura menciona que es alto el porcentaje Je­

arrftmias durante el acto anestésico. Burton y Cullen rnenci~ 

nan que entre 60-90% de los actos anest~sicos cursan con - -­

ellas y que la causa m5s frecuente de estas se debe a facto-­

res izqugmicos o reflejos. Sin embargo Cecll gray (9) comen­

ta que la mayor parte de arritmias son de orige11 Laja o ven-­

tricular ocasionadas por estímulos externos ya que existe rc­

laci6n con impulsos adrenérgicos, por tanto la mayor parte de 

éstas son extrasístoles ventriculares, badicardias etc., y 

sólo en los casos con patología previa o asociada de las fi-­

bras conductora9 miocárdicas, las arritmias serían de origen­

auricular. 

Esto l1a sido de sumo interes para nosotros, al enco~ 

trar un porcentaje tan elevado de arritmias durante la aneste 

sia ya que en un estudio anterior efectuado en nuestro servi­

cio, (10) acerca de la incidencia de arritmias cardiácas e in 

ductores, se estudiaron sesenta y cinco pacientes en los que­

se utilizaron cinco inductores distintos Etomidato, Fentanyl,­

Ketamina, Propanidida y Tiopental encontrando un porcentaje -

bajo de arritmias que sólo Uos pacientes presentaron y estas 

tenían morfología ventricular. 

Ahora que es lo que hace que la mayoría de las arri! 

mias que presentaron los 22 pacientes (68%) sean de origen -­

auricular y por que éstas se presentaron mayormente en pacie~ 

tes ASA I sin complicaciones. 

Consideramos que en este trabajo no podemos concluir 

que estas se deban definitivamente a la acción del Atracurio­

sin embargo, pensamos que tenga posible acción indirecta so--
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bre el seno sinoauricular y las fibras o fascículos internad~ 

les superiores. 

Esto desencadenaría alteraciones en los potenci~les­

de acción de las fibras internodales que ante algún estímulo, 

o por sí solas, desencadenen focos múltiples excitatorios 

que originen algGn tipo de arritmia aurirular o supraventricu­

lar. La pregunta esta en el aire consideramos que eso dará -

cabida a nuevos trabajos de investigación más específicos so­

bre la función miocdrdica. 

El Rasl1 demostrado en 21 pacientes a los cuiles se -

les había administrado el Atracurio 1 fue moderado en sGlo - -

tres de ellos es decir; abarcó abdomen y torax fue espbnta- -

neo y desaparccio espont5neamentc en un lapso de 15 minutos­

como máximo. Ningún caso trascendió mayormente ni se demos-­

tró la liberación de histamina con dosis subsecuentes en nin­

guno de los grupos. 

Basta comparo la habilidad del Atracurio y tubocura­

rina para liberar histamina, encontrando mayor nivel de sign! 

ficancía con la tubocurarina que con el Atracurio. Coleman­

estudio 64 pacientes de los cuales 16 presentaron reacción -­

histaminoide, ninguno tuvo cambios hemodinimicos y dos prcse~ 

taran broncocspasmo que no fue posible atribuirlo al Atracu­

ría. 

Barnes estudio las concentraciones plasmáticas de -­

histamina comprobando que el Atracurio tiene un bajo poten-­

cial para causar liberaci6n de histamina en el plasma y que -

los signos clínicos no se relacionan con la liberaci6n plasm! 

tica de histamina. (6 4). 
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De cualquier manera afirmamos y corroboramos que el­

Atracurio puede causar liberaci6n de histamina, auqnue &sta -

no reuna características de importancia clínica. 

El ca8o de bloqueo dcspolarizante es interesante tan 

s5lo por que podemos elaborar hip6tesis al respecto. Se nos­

ha mencionado por Hughes (36) como es posible adquirir las e~ 

racterísticas de un bloqueo despolarizante posterior a la re­

~ersi6n con neostigmina del Atracurio, sin embargo los casos­

resportados se manejaron con dosis mayores a 2 miligramos 

I.V., en nuestro caso este hloqueo se sucitó con dosis de I -

miligramo I.V Por lo que consideramos que la paciente reuni6 

suceptibilidad mayor al fármaco, mínimos efectos de la acción 

relajante, y con la administración de la neostigmina se oca-­

sionó bloqueo sohrc la placa neuromuscular ya sensibilizada.­

Como este caso no es estadísticamente significativo no cambia 

el panorama de nuestra investigación ya que el resto de los -

pacient~s evolucionó perfectamente. 

Con todo lo anteriormente mencionado consideramos -­

que las conclusiones de este trabajo dcberan inquietar a la -

utilización de el Atracurio en otros trabajos de investiga- -

ción. 

Su utilidad como relajante nos ha quedado demostrada 

suficientemente para calificarlo como excelente, su uso en p~ 

cientes de alto riesgo, obstétricas y población pediátrica es 

posible, ya que no es tóxica ni es acumulativo. Su utilidad­

en cualquier forma de administración es corroborada por este­

ca tudio. Por lo que queda demostrado que la seguridad y efi­

cacia de el Atracurio va a la par de los avances modernos dc­

nuestros tiempos. 
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CONCLUSIONES 

1.- El Atracurio es un excelente relajante muscular capaz -­

de darnos condiciones de intubación adecuadas, tomando -

en cuenta las dosis empleadas. 

2.- Su inicio de acción máxima es menor de 7 minutos y su -­

vida media es de 27 minutos. 

3.- El monitoreo muscular más adecuado en nuestro trabajo -­

fue por medio de estimulas Gnicos. 

4,- El Atracurio es capaz de dar relajación muscular cxcele~ 

te durante el lransopcratorio. 

5.- La reversión de los pacientes es más rápida en casos tra 

tados con infusi6n que con dosis f rnccionadas lo que pe~ 

mite mejor control de la relajación muscular. 

6.- Los resultados estadísticos son: la relación en dosis/ml 

nuto es igual en ambos Grupos (P = O.OS. La comparación 

dosis/kilogramo dió P = ~O.OS con diferencia de impor-­

tancia entre los dos grupos. Posiblemente relacionada 

a la relaci6ri dosis/tiempo quirúrgico de P =(. O.OS 

7.- Desde el punto de vista clínico no existe diferencia en­

tre ambas tecnicas de administración, exceptuando el - -

tiempo de reversión que es menor con dosis de infución -

(GPO II). 

8.- El Atracurio no modifica los niveles de clcctrolítos o -. 
gases séricos, por lo que consideramos mínimos sus efec-



63 

tos sistémicos. 

9,- Podemos Utilizar con seguridad el atrucurio en pacientes 

con daño renal o hepático. 

10.- Es posible la presencia de alteraciones l1emodinimicas d~ 

rante la i11dµcci6n, debiendo tomarse en cuenta la posi-­

ble disminución de la tensión arterial o incremento de -

la frecuencia cardíaca. 

11.- Es posible que el Atracurio actue sobre los fascículos -

de conducción del corazón por lo que es capaz de sensib! 

!izar para la aparición de arritmias. 

12.- La liberación de histamina es posible, sin embargo cata­

na reúne características de importancia clínica 
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