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INTRODUCCION 

Los agent.es bl~;1{u-~·adores, neuromusculares no despolariza!!. 
' ', . . :e -· ·.~ - ' •. :·- ·. '-, -·~' 

toa ·se ho·n cs.t81(0--ut-iliz.8'ndO 'clinicamerite· desde hace mñs de 40 
·-.:·1~ .,-,~ . 

años. La in.fOr~-~~.i~:n~'..:.~-~
1

-/~-U ;-if~·r·~~-~-Odtnaraio y formacocinético han 
:.:'<>,;· ,_, ____ ,,_,. _;_•_.,._;_, .. ;.-: 

sido incremt1ri.t0da~;:_·(t~'b:i-d·~,~-·ar_ inejoramiento de técnicas anoliti--
:.;· --~·:-")~_:·.~~->.')::_ . .... '. '' - . 

CDS. para. ní~d'i~ ':·sus-;·co_iú:D"n 't raCiones en· los .11qu idos co rpo ro 1 es. 

(13). 

---Lá~-~-a1_1d~d r vori-edad de tos proced1m1entos anestéstcos 

aumentan ·cori:el uso·en lo pr6ctica diaria de los relajantes mu~ 

culares, siendo necesario un conocimiento preciso de su tiempo 

.do acci6n para poder proporcionar al paciente mayor seguridad -

durante el trans y post operatorio inmediato¡ y, por lo cuál se 

idcar6n muchos métodos de evaluoci6n, siendo el más confiable -

el ncuroestimulador periférico, (2), 

En ~1 bloqueo neuromusculnr es valorado lo respuesta mus-

cular n la estimulocifu ~uprnmáximn de un nervio motor, ésta re~ 

puesto cuantifica la proporción de aquellas fibras musculares -

capaces de conlraerse.(12) 

Savarnsc r Ali dcsrnostrnr6n qu6 sobre lds bi1ses visuales 

es dificil cuantificar la respuesto a la cstimulaci6n nerviosa 

por lo que se considera como una de lns pruebas m5s seguras pa-

rn juzsar el grado de depresi6n de ln transmisión ncurornuscu-­

lar, la cstimulaclón elcctrica neuromuscular. ( 4), 

En el presente estudio se observa el comportamiento cnr--

dio vascular, periodo de latencia, .efectos adversos y las vent!!_ 
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jos y desventajas del Alcuronio. 

Con esto se permite' ofrecer un medicamento m6s P.iiro .. el 

arsenal del anestesiologo, como una opci6~ ·d~ ~o~ejo y :confin· 

bilidad en beneficio de la vida del poci~nte;_ q_ué¡ ,·e!l ·últ'i~a. · 

instancia es por el cuál lo medicinO· cu-mpl,C _su 'fiuíé:i6n en··10. 

sociedad, 
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HISTORIA 

Con el Curare sed§ inicio a la er~·de los relajantes musculares. con!!. 

tituyendo un progreso importante dentro de 18 prfictico de la anestesio, 

Sus origenes remontan desde el siglo XV, dandose o conocer con lo pu -

blicación del libro de N. Monordcs en 1493 y posteriormente el de Pietro Mar. 

tire d' Angcro, "De Orbo Novo" en el año 1516 en la que norr6 sobre un vene­

no mortal utilizado durante siglos, en sus flechas por los indios de los cu­

. cncns del Amaz'onas y Orinoco en Américo del Sur; veneno que producto ropido­

mcntc lo muerte de la v!ctimo sin infectar lo carne.Cuya prc_parución fué un 

misterio y solo lo conocían los brujos curanderos de ln tribu. 

En 1595 Sir Woltcr Raleigh, publicó lo vivido descripción del potente 

veneno de las flechas en su obru "Dt.Jscubrimiento de In Guaynnn", donde le dú 

el nombre de 11 0urni" nl vent!no y que mús tarde se denominnria Curnre. 

Sir Humboldt en 1805; [ui! el primero en presenciar lu prepuruci6n del 

curare y concluy6 que los nativos obteninn de los plantns del g6ncro Strych_ 

nos toxifera, con ciertas propiedndes convulsivantes, centrales ndcrnús de sus 

efectos paralizantes. La preparación obtenida era colocada en diferentes rcc,!. 

picntes, como: V.:is~jas, calabazas, tubos de bnmbú o de cniia (tubocurure). 

En 1851, Sir Benjnmin Brodie public6 un ltbro sobre el primer uso expe­

rimental del curare. Cinco años más tArde ( 1856) Claude Bcrnard, se dedicó 

al estudio de diversos venenos y demostró por primera vez, el sitio de ncción 

de éstos a ni\•cl de la unión ncuromusculur, en sus experimentos sobre la rana 

En 1866, Dochm Leipzig propuso una clasificación fundada .sobre ln nutur~ 

lczn del recipiente en el que se conservaba el curare, como: Curare en bote, 

curare en calabaza, curare en tubo. 

Reid llunt y Tavcau, en 1906 describieron por primera vez la acción far­

macológica del suxamctonio. 
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En el año 1914, Langlcy demostr6 que 

a los curares y emitió la hipótesis de lo 

lo regi6n mioheurol es muy sensible 
'\ 

existcncio,de uno substancia reccp-

tora o ese nivel. Bremer y Titcca (1927) describicr6n que los curares produ -

cion atonto muscular previa a la parálisis. 

En 1932, Wcst inicio con el moderno uso del curare, empleando fracciones 

altamente purificadas en pacientes con tétanos y transtornos espásticos. 

En 1935, año en el qué King aisló un alcaloide del curare puro, lo D t,!! 

bocurarino en formo cristaltno. Bennctt en 1940, lo usó pnro evitar troumati!!, 

mo en el trotnmiento por electrochoque; asumiendo desde entonces un papel muy 

importante, los relajantes musculares. 

En el año 1941, Glick demostró que la taso de hidr6llsis del suxometonio 

ern alta y que se descomponin 11or acci6n de la colinesterosa en el suero de 

caballo, 

Gri[fith y Jhonson en 1942, utilizor6n por primero vez lo D-tubocurarina 

en la práctico onestesio16gico. En 1946, Bovet describió los pro¡1icdndcs fnr-

mocol6gicos del trietilyoduro de golnmino. 

En 19118 1 (ué demistrodo ln occi6n curorizonte del Dccametonio por Burlow 

y King. Un oiio más tnrde Bovet y Philllps en [arma independiente dcscubrier6n 

lo actividad neuromusculor de lo Succinil colina, mCses después Orgnne J col, 

rcoliznr6n ln aplicoci6n clinica; aunque, éste compuesto yá habio sido sinte-

tizodo en 1906. 

En el año 1952, 111eslc[f en Estocolmo¡ Brucke, Haybofer J Hassfurther en 

Austria: Scurr y Dourne en Gran Bretaña y FolQes y colnboradores en EEUU fue-

r6n los primeros cn usar como agente bloqueaddr neuromuscular. 

llugin y Kissling en el año 196l. introdujer6n en la anestesia cl!nica, la 

Diolyl nortoxiferlnn; Alcuronio.Este mismo afio Heweh y Sovage sintetizor6n el 

Bromuro de pnncuronio, cuando renlizabnn algunos estudios sobre los csteroi-
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des aminados y fuE introducidO en la anestesia cllnica por Bard y Reid en el 

año de 1967. 

En 1973, Buckett, llcwen y Savaje describicrón lo sintesis del Bromuro 

de Vecuronio, cuando continuaban con los investigaciones que originalmente rg_ 

sult6 en Bromuro de Pencuronio. Seis años más tarde Durnnt, realiza una publ!. 

ceci6n sobre lo estabilidad cardiovosculnr y en 1980 Sovnge dó. a conocer la 

formncologla clásica del Vccuronio, 

1975, fué el año poro Agostan y Stcnlakc por que lograron la slntcsis 

del Bcsilato de otracurium y llevado o la práctico cllnica por Hushcs y Poyne 

en 1981, 



6 

ANATOMIA .l'. FISIOLOGIA DE LA .!!filQ!! NEUROHUSCULAR 

La uni6n mioneural está constituida por dos estructuras: Porc16n termi­

nal nerviosa motora y placo receptora del músculo esquelético. Ambas estruc­

turas están scpnrndas por lo hendidura o canal sinnptico y divididas en regi!!._ 

nea pre y post sinnpticn. ( FIG: 1) 

Cuando el nervio motor se npr6xima ol músculo que inerva pierde su vaina 

de mielina y se divide en muchas fibrillas nerviosos, codo uno de los cuales 

incrvo un huso muscular. 

La membrana postslnnptico formo una serie de invnsinociones que propor­

cionan un área mucho más amplio y nctuo como un amplificador clcctroquimico 

de los impulsos nerviosos: además existen sitios cspecificos de receptores P!!.. 

ro l~ ncetil colino, En el nervio terminal existen unas estructuras llamadas 

vesículas sinnpticas o 1¡uunlos, que son cuerpos redondo!> que contienen moléc.!!_ 

las de acctil col inn. Substancio que actua como el intermedinrio qufmico o 

transmisor entre In terminal del nervio excitado y In membrana adyacente.Y se 

sintetiza por medio de la esterificat:i6n cnzitnlilica de lo colina por el acetQ_ 

to por acción de In enzima collnncctilnsa. 

La membrana 1wstsinaptica, nl igunl 11uc la membrana n<!rviosa se mantiene 

en un estudo de cargo por el grntlientc iónico de la membrnna. Con la llegada 

de un potencial de acción ncr\•ioso t•e produce la ruptura de lns ves[culns si­

napticas C!n l<i mem~n111u p1·eninn¡lt1ca con la con:'liguicnte liberación de ocetil 

colina, que se difunde atravcz del cs¡mcio sinaptico; unicndosú de ésta forma 

n los rcceplorcs de ln membrana po::;tsinnpticn, ultcrando la permeabilidad de 

In membrnna por el intercambio de iones de sodio y potasio generando de éste 

manera un potencial de ucción, 

El potencial dC! ncción dclcrminn en el nervio 111 transmis16n del impulso 

y en el múculo, In contracción. 
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RECEPTORES llIONEURALES: 

La función de la uni6n neuromusculor ha sido de mucho interés para la 

invcstigaci6n y en especial la de los receptores.Estos son grandes proteínas 

dinámicas y se sobe que existen 3 en la unión neuromusculor, 2 en el músculo 

y l en la terminaci6n nerviosa, los cuales rCsponden e la ocetil colina paro 

ubrir un canul tónico que permite el flujo de iones que va a despolarizar la 

membrana. Cado tipo de receptor ejerce uno función distinto en la unión ncu­

romuscular J CHdn uno reacciona en formn diferente con los relajantes muscu-­

lares, esns diferencias son los que dan lugar a muchos de los fen6menos vis­

tos cuando se emplean en netos anestésicos, los miorrelajnntcs, 

Las drogas agonistaS pueden imitar la ncci6n de ln ncetilcolina; micn -

tras que los antagoniHtns previenen bloqueando el receplor, 

Igualmente existen receptores postsinápticos que son muy similares pero 

difieren en vnrins formas para producir los efectos de los rcllljantcs muscu­

lares. con ilifcrentes estimulos pnra su producción, localización diferente; 

son sintetizados y biotrunsformados en diferentes grados, al igual que tie­

nen distintas respuestas a las drogas, Estos receptores son de dos tipos: 

Unionnlcs y cxtrnunionales, 

Unionalcs.- Son los de mayor interés, se localizan en la plncn terminal de -

ndultos normales. Son generalmente los receptores paru la acetil 

colina liberada por el nervio y los únicos que causan la generación del pote!!, 

cial de la place terminal, que lle-van cabo ln contracción muscular,F.llos son 

los mayores participantes en le respuesta individual o los relajantes muscul!!_ 

res y por lo tanto son los responsables de muchos de los efectos cuando un r~ 

lnjnnte es administrado, 

Extraunionnlcs,- Clinicamente ::ion miis importantes, son producidos por múscu-­

los que reciben una cstimulución menor a la normal, Se encue.!!. 
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tren presentes antes del nacimiento y en la infancia. Igualmente son produc.!. 

dos por músculo denervado y músculOs deprivados de estimulaci6n neurnl por -

lesi6n de la médula espinal y como también por el dcsuso 1 como sucede en uno 

extremidad inmoviliz~da ·a pacientes postrados. 

Estos receptores son más sensibles que los otros receptores, a los age.!!. 

tes despolorizontes pero menos sensibles a los Bgcntes no deSpol8rizantes. 

( FIG: 2), 
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AN!TOMIA DE LA PLACA MOIORA IERMINAl flSIOLOGIA 

PDIUIUll dt IU'611 
nrr"1Dl.O 1P A.1'1. 

1 
y,,n, d• m•f1tn1---...¡..f ( 

''""º'11t1t-----;-;- ~----Mtlol(Olm1 

1 

FIGURA: 

FUENTE: Fundamentos de Anestesiologi11 

Lopcz Alonso C. 2 1 edición. 
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ESTRUCTURA MOLECULAR .!!.!!.!. RECEPTOR 
COLINERGrc·o EN LA UNION NEUROMUS 

f.!!kIB. 
---a~A---

FIGURA: 2 

FUENTE: Bases farmacol6gicos de la Ter~ 

peutic.n. Ed. Interomericana, 71 
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CLASIFICACION: 

Existen diferentes clnsificnciones, pi?ro la mtiS c!Asicn es la que propo­

ne Feldman.y Bovet, 

A.- SEGUN SU HECANISMO DE ACCION: 

J.- AGENTES DESPOLARIZANTES: Llamados tambiéR agonistas. Tienen un efecto 

similor el de la occtil colina, ocupando los 

receptores de lo acctil colina y manteniendo una despolarizaci6n per­

manente de la membrana posteinóptica e impidiendo la repolerizeci6n. 

Se caroctcrizon por; 

a) 1-"asciculnción muscular previo a lo aparíción del bloqueo .• 

b) Potenciación por el fr.ío. 

e) Ausencia de potencioci6n postetá.nicn. 

d) Potenciación por drogas nnticolinesterasas, 

e) Antagonismo dl!l bloqueo 11or drogas no despolnl"izantcs. 

f) Aporición de taquifilnxie. 

g) Conserva la amplitud de lo contracción. 

A éste grupo corresponden: Succinil colinu, decometonio, 

2.- AGEh'TES NO DESPOLARIZANTES: O antagonistas.Se caracterizan por que 

compiten con los receptores colinérgicos 

de la membrana postsinnptica, con In acetil colJnn; impidiendo In n_f. 

ción de ésta sobre los receptores, sin dar lugar nl potencial de fic­

ción e impidiendo la despolnriznci6n de ln membrana y no hay contrn_f. 

ción muscular, 

llentro de éste! grupo se encuentran: D-tubocurarina, metucurino, gal!!_ 

mina, pancuronio, vecuronio, atracurium ·y nlcuronio (motivo de nues­

tro estudio), 
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Se cnrncteriznn por: 

o) Ausencia de fasciculaciones. 

b) Es antagonizado por el fria, iones de potasio y drogas colincst!!_ 

rosos. 

e) Tienen acción acumulativa y no producen tnquifilaxin. 

d) La amplitud de la contrncci6n disminuye. 

e) Presenta fnscilitnción postctúnicn. 

f) Potenciación del bloqueo por drogas no dcspolnri?.antcs. 

B._ SEGUN SUS CARAC'l'ERISTJCAS QUillICAS: 

Bovet los cl11sificn en! 

l.- LEPTOCURARES,- Comprenden los compuestos nsténicos largos y delgados 

con cudcnn recto y C!Stnn rcprcscntndos por los agentes 

bloqueadores dcspolarlznntcs. 

2,- PAQUICURARES.- Comprenden los compuestos con estructuro bnstente an­

cho y estnn representados por los agentes bloqueadores 

ncuromuscul11res no dcspolariznntes., 

En el bloqueo despolarizante se describe una segunda fase que se or,! 

gina por el uso continuo, ¡u:olongado o 1·cpetitivo del agente; por lo que se 

considera bloqueo dunl o bloqueo de fosa I y fose II •. 

BLOQUEO DE FASE I: Sa caractariza por: 

n) Respuesta uniforme y sontcnidn ante un estímulo único, 

b) Contracciones tetánicas uniformes y sostenidas. 

e) Ausancia de potenciación posteliinlcu, 

d) Respuestas uniformes e iguales a la estimulación de tren de cuntro. 

e) El bloqueo aumento en intensidad y durnci6n por efecto de los enticoline.! 

teresas. 
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BLOQUEO DE FASE II: Este bloqueo se caracterizo por; 

a) Debilitamiento o desvanecimiento de las contracciones tetAnicas. 

b) Potencieci6n o fecilitnci6n postct§nica. 

e) Debilitamiento o desvanecimiento de lo secuencia de cuatro. 

d) Puede ser revertido parcial o totalmente por medio de anticolinestcrosas. 

Este fen6meno se explica que aunque ocurre uno rcpolnrizoci6n gradual 

de la membrana; ésta a pesar de estor repolarizoda, manifiesta intensa dis­

minuci6n de la sensibilidad a ln occlil colina por lo que también recibe el 

nombre de bloqueo de desensibilizoci6n y es semejante al bloqueo no despol!!,_ 

rizonte, 
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ESTRUCTURA QU!llICA DE ~ RELAJANTES MUSCULARES 

Las drogas bloqueadoras ncuromusculnres tonto naturales como sintéti-

cns, comporten ciertos propiedades comunes como: Poseer gran carga positi-

va centralizada, un átomo de amonio cuaternario con una distancio intcrcu.!!. 

ternaria de 10 átomos y presencia de nitrógeno cuaternario. 

Algunos nlcnloidea naturales derivndos de lo eritrinn y de los curares 

vegetales, tienen un nitrógeno terciario. 

Todos los rclnjo~tcs sintéticos tienen una función cuaternario. 

El papel fundamental del ión amonio es proporcionar una carga cléctri-

en positiva centrolizodn. 

Los derivados de amonio cuntcrnurlo pueden subdividirse en: 

1.- Compuestos monocuutcrnnrios: Como lou toxifcrinns. 

2.- Compuestos bicuoternerios: Los cuales tienen dos nitr6gcnos cuoternerios 

y comprenden lo mayor pnrte de los agentes a_s 

tivos corrientes, 

3,- Compuestos tricuaternarios: Representado por la golominn. 

ccy1)1Cl- 011 OCJl1 

Q-cn.-Q- º__J--\..s u.o 
µ 11o:O-c11.~ cu.o o l 

{Cll,),Cl-

ESTRUCT(JRA QUIMICA, según Barlow. 
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HETABOLISHO, BIOTRANSFORHACION ! VIAS .Q!; ELIMINACION 

El metabolismo de los agentes de bloqueo neuromuscular se divide en 

tres grupos: 

PRIMER GRUPO.- Se caracteriza por el metabolismo completo de lo substancio 

En éste grupo se incluye a lo Succinil colina y suxometonio 

SEGUNDO GRUPO.- El metabolismo y la excreción son parciales como la D-tub.Q. 

curorina y dimetiltubocurorina. 

TERCER GRUPO.- Se produce excreción completa por los riñones, como la gal!_ 

mine y decamctonio. 

Una vez administrado el fármaco por vio intravenosa, se produce: 

- DlSTRIBUCION: Es decir es el poso de los moléculas del fármaco o varios 

compartimientos corporales, como: 

o) Compartimientos anatómicos ti11icos.- Comprenden grasa, agua estrace­

lulor y agua cor¡rnral total, en 

que se diluyen los fármacos .• Constituye un medio continuo. 

b) Compartimientos químicos.- De materiales especificos, por ejemplo: 

Prote!nas, l!pidos o polisncfiridos que pug_ 

den unirse a los fármacos. No constituye un medio continuo. 

- DESTRUCCION: Fenómeno químico que altera la estructura de una molécula del 

fármaco, que puede ser por medio de: hidrólisis ( ácida o al­

calina) hidr611sis cn:r.imñticn, neutralización, oxidación y rcducci6n: dcs­

metiluci6n, dcscnrboxilac16n y conjugación. 

- EXCRECION: Consiste en la eliminnci6n del fármaco del organismo: que puede 

ser por via renal, biliar o pulmonar.Siendo la mlis im¡1ortnnte -

la renal •. 

Con frecuencia las drogas en un mayor porcentaje son eliminados en su 
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formo ionizado; la ionizoci6n disminuye lo solubilidad en los llpidos y di!!, 

minuye.la resorci6n en los tubos renales. 

Los relajantes musculares mús usuales tienen dos cargos coti6nicas J -

suele eliminarse una cantidad importante por el riñan. 

Igualmente hay excreción biliar de compuestos ionizados. 
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FACTORES ~ MODIFICAN )¿ ~ _!lli !fil. MIORESOLUTIVOS 

Debido a algunos eventos fisiol6gicos y cambios potol6gicos, pueden 

modificarse lo acción de los miorcsolutivos, prolongando su efecto en unos 

o disminuyendo su tiempo de occi6n en otros. 

A,- EDAD: Los cambios fisiol6gicos que ocurren con lo edad pueden alterar la 

respuesta, es de rigor_disminuir la dosis del relajante tanto en -

ni~os como ancianos.Los niños presentan mejor tolerancia o los relajan~ 

tes musculares despoluriznntes y el anciano o los no dcspolorizantes. 

B.- SEXO: Las concentraciones plasmáticas de colinesternsas es un treinta ~ 

por ciento menos en las mujeres que en los varones. 

C.- TALLA.: Tiene mucha importancia la masa muscular en relación o lo tollo -

corporal: o sea, a mayor superficie corporal mayor dosis, 

D.- TF.MPF.RATIIRA: l.n hipotcrmiu reduce ln excreci6n urinaria y biliar de los 

relajantes musculares, prolongando el efecto de los despo­

larizantcs por lo que las dosis se dclien reducir; en cambio, antagonizn 

In acción de los no despolnrizantes. 

E.- ELECTROLITOS: La hipoknlcmin aumento el bloqueo de los no despoluriznn-

tcs y la hiperknlernia puede cnusar dcspolariznción de la 

placa terminal, por ello potencia la acción de los agentes despolariza!!. 

tes. La hiponatrcmin disminuye el potencial de acción de la placo term.!_ 

nal, con mayor repcrcución en el bloqueo no dcspolnriznntc. 

Los pacientes deshidrntados son muy sensibles a ln acción de los r~ 

tajantes musculares, igualmente existe disminución de la función renal y 

por ende hay retardo en la eliminación, con mayor duración de acción:ta!!!_ 

bién debido a que disminuye la excitabilidad ncuromusculnr al disminuir 

el comportamiento del liquido cxtracelular permite un aumento de la con­

centración ¡ilnsmática del farmaco e intensifica su ncci6n. 
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El sodio disminuye ln sensibilidad de los agentes despolorizantes 

por lo que se necesitan dosis mayores. 

El calcio interviene en la liberación de ocetilcollñar, su dismi­

nución acentua el bloqueo no despolarizante; el magnesio octua en forme 

contraria al calcio¡ es decir, disminuyendo le liberación de ocetilco~­

lina, ol eiistir uno concentración mayor de magnesio aumenta el bloqueo 

no dcapolarizante, el mecanismo de acción de éste ión se hace por dism!. 

nuci6n de la cantidad de ncetilcollna 0 liberado por un impulso nervioso 

F,- ESTADO NUTRICIONAL: Los pacientes desnutridos, debilitados tienen un boJ°o 

nivel de colincsternsas en suero, son sensibles a to­

dos los relajantes; por lo cuál se debe emplear pequeños dosis, evitando 

una paC"álisis completa, 

G,- ESTADO ACIDO BASE: La acidosis respiratoC"ia severa y la acidosis metob61.!_ 

ca, tienden a aumentoC" el bloqueo neuromusculer no de!_ 

polarizante, prolongando el tiempo de recuperoci6n; a la inversa de lo 

que ocurre !!n la alcalosis severa, el tiempo de bl'oqueo y de recuperación 

se reducen. 

H.- ANTIBIOTICOS: Los del grupo de los aminogluc6sidos poseen occi6n curarifor. 

me, por lo que prolongan la acci6n de los mioresolutivos; el 

igual que algunos agentes ontibactC!rionos que producen distintos grados de 

bloqueo neuromusculer, como: SulfoLo de estreptomicina, polimixino B, Kan!. 

micino, Clornnfenicol, Colistinn, etc. 

I.- OTROS: Ll1 adrenalina tiene efecto nnticurariforme, por que produce aumento 

rle la liber11ci6n de acetilcolina, inhibici6n de la acción de Ja en­

zima acetil colinesteroso, disminuci6n de lo excitnbilidad de las fibras 

musculares y liberación de potnsio. El uso concomitante de ugentes nnes­

tesicos inhalados fncrcmentnn la relnjaci6n muscular. Los estados hipermet.!!. 

bolicos también influyen en la acci6n de éstos. 
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COSTRAINDICACIONES DEL USO DE FARllACOS BLOQUEADORES NEUROllUSCULARES 

Existen contraindicaciones absolutas y relativas para ambos grupos tic 

agentes mioresolutivos. 

AGENTES DESPOLARIZANTES: 

- Absolutas: Dentro de las contraindicecionC?s absolutas cston: Antecedentes 

familiares de curarizoci6n prolongada por anomnlia genética y 

los antecedentes de hipcrtermia maligna; igualmente pacientes politraumQ_ 

tizodos, quemados y ¡1arapléjicos por los peligros de hipcrkolcmin que \'Ú 

IJ dnr lugar a arritmias cardiacos y paro cnnJinco, .También se incluyen 

los antecedentes nlergicos. 

- Relativas: Insuficiencia hepática, desnutrición y glnucomtt de angulo abie!. 

to. 

AGENTES NO DESPOLARIZANTES: 

- Absolutos: Miastenia gravis, cn!e•mcdod caracterizado por la incapacidad 

de secretar y nlmnccnnr acctilcolinn, por lo tanto toda eleva­

ción en el grado de excitabilidad de ln placa motora, dá lugar a una cur!!. 

riznción prolongada. 

Relativa: Insuficiencia renal, en la cuál se debe disminuir la dosis. 
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TOXICIDAD DE ~ MIORESOLUTIVOS 

Las respuestos des[avorablcs importantes de los agentes bloqueadores 

neuromusculares son: Apnea prolongado por parálisis general, ncci6n bloque!!_ 

doro ganglionar intensa y los debidos o lo libcrnci6n de histamina. 

La libcraci6n de histnmina cs un factor que se toma muy encucntn par 

que produce los siguientes acciones: 

l) Disminuci6n de la resistencia periférica en arteriolas, cnpilercs y ven!!. 

las; resultando un descenso de ln presión arterial, 

2) Eritema, ¡1rincipnlmcntc sobre la cara y t6rox. 

3) Efectos cronotr6picos e inotrópicos positivos sobre el corazón. 

4) Aumento de lo circulación coronaria. 

5) Aumento de la permcnbilidad capilur, capaz de cnusnr edema. 

6) Elevación del potasio sérico. 

7) Broncoconstricción en individuos ::iuccptiblcs. 
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~ SECUNDARIOS 

Las respuestas indeseables im¡)ortnntes son: Apnea prolongada, la.".falta 

de respiración adecuada en el p~riodo postopcratorio puede estar relaciona­

da directamente con la droga. 

Una obstrucci6n de las vias aéreos, lo disminuci6n de la prcsi6n arte­

rial. de anhídrido carbónico secundario a lo hiperventilación durante el~, 

procedimiento quirúrgico, o et efecto depresor neuromuscular de cantidades 

excesivas de neostigmina usadas paro revertir la acci6n de los drogas blo­

queadoras competitivas; son también causa de ln fnltn de reanudación de -­

ventilación adecuado. 

Los factores directamente relacionados pueden incluir también altera­

ciones de lo temperatura corporal, además el desequilibrio hidroelectrolit.!. 

co particulnrmentc d~l potasio; L1 disminución de la collnestcrnsn pln5riiú.t.!_ 

ca por deficiencia congfnitn o enfermedad hcpiilica con reducción del indice 

de ~uccin1lcoli11a en lo que !le refiere a su destruccióu. Ln presencia de -­

min.stenia gravi.s latent·e o de enfermedad maligna como carcinoma de cclulas 

de a\•ena de pulmon ( Sindrome miusténico) con menor flujo de sangre u los -

músculos esquelético~; t¡uc cnusa demoras en ln remoción de los drogas bloque!!.. 

daros¡ menor climinaci6n de los relajantes secundaria <l unn fun~iún renal o!_ 

tenida; ildcmiis, interaccciones con cualquier otro fármaco. 

Es de vital importancia tener cuidado en administrar relajantes muscu­

lares a pacientes deshidratados o gravemente enfermos, 

Se debe tomar cncucnta el efecto de los mioresolutivos en la presi6n 

intraocular, especialmente de los despolnrizantes, 
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ANTAGONISTAS DE LOS RELAJANTES MUSCULARES 

El objetivo- al término de uno cirugio es lo recupcroci6n del paciente 

de lo occi6n de los anestésicos y relajantes musculares. 

La causo principal de que se prolongue lo ecci6n del relajante es re­

sultado de lo dosis excesivo, que puede ser: 

- Dosis excesivo absoluto: En reloci6n con el peso corporal y la duraci6n 

de la cirugia. 

- Dosis excesivo relativo: Causado por: Enfermedad como Miostenio Grnvis, 

síndrome minstéHico, disfunci6n renal intensa y 

nconotos en los primeros 10 dios. Y por problemas clinicos: stress de la 

cirugio o anestesia. 

El papel principal es hacer desaparecer lo acción del miorclojontc -

por efecto de un antagonista; previamente el sujeto debe cstnr en un esta­

do fisiológico satis factor ln v hnhcr~e rccuperndo ndC!Cllntlomcntc de los efe_s 

tos anestésicos, es necesario corregir compllcnclones como: lllpoxin, asfixio 

obstrucci6n de vias aereus, hi¡iotcnsión, choque, dcshidrntación, <lcscquili-­

brio hidroelectrolitico y acidobásico. 

ANTAGONISMO: El nntugomismo se produce por ncción dl! tlrogns onticolincstcr.!!. 

sos que invierten 111 acción de los relajantes musculares no de.! 

polarizont~s, siempre c111c ln t.onccntrnción plosmáticn del fármoco se hnyn r.Q. 

ducido lo suficiente parn permitir la difusión del relajante muscular desde 

lo unión neuromusculnr n la sangre a travcz de un gradiente de concentración 

~lECANISHO: Los onticolincsterasas son compuestos de amonio cuaternario y ti~ 

nen 2 frncciont•s estructurales comunes: Fracción ~i~ que se 

combina con lo esternso o lil bloqueo y lo fracci6n de ~ que estimulo al 

receptor. Su efecto lo ejercen al inhibir ln acción de la colinesternsn en 

la hidrólisis de la ocetllcolina, con lo cuál se ocumuln ésta últim<'l .<iubstn.!!, 
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CLASIFICACION: Se clasifican en: 

- COMPUESTOS DE AMO~IO CUATERNARIO: 

A) Deri\•ados del carbonato 

* Ncostigmina 

* PiridostigmiOa 
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B) Derivados del feniltrimetilomonio 

* Edrofonio 

* R-5731 

C) Tetractilomino 

D) Ambenomio 

-CUllPUESTOS DE FOSFORO ORGANICO: 

A) Diisopropilfluurofosfnto 

B) Fluorofosfot•JS nlquilicos. 

EFECTOS FARtlACOLOGICOS: Entre los efectos Cormncol6gicos m.-ls importantes se 

tiene: Cambios en el ritmo cardiaco y nrritmins 1 

efectos muscarinicos: siolorrca. aumento de secreciones bronquialcs,bronco~ 

pasmo, aumento de motilidad intestinnl, brodicardi.a, cambio del sitio de -

marcnpaso, bloqueo de conducci6n y ouriculoventriculor, 

La producción de estos efectos varion en mayor o menor grado con cada 

URfl de las drogas 

La atropina se emplcn para corregir estos efectos. 

COMPLICACIONES: Se tiene: Bloqueo ncuromusculnr por dosis excesiva. recuri­

zación por administración de Edrofonio y efectos muscar1ni­

cos m5s intensos con Neostigminu. 

AGF.~TES DESPüLARIZANTES: En lo que respecto a estos agentes, no hay anta8,2 
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nistas útiles en la prfictico cllnica. Desde el punto de vista fisiol6gico 

se considera a la enzima scudocolinesterasa como antagonista de los despo-

larizantcs; porque su hidr6lisis depende de lo actividad de ésta enzima. 

Sin embarg9 no se cuento con preparados eficaces que incrementen el nivel 

Existe dcficit de scudocolinestcrasa en los pacientes con hepatopa-

tia avanzada o con mayor frecuencia presentan incapacidnd paro producir ~ 

cantidades normales de la enzilllll verdadera. 

Entre los antagonistas de ~ste grupo se enumeran a: 

- COLINESTERASA PLASMATICA HUMANA CONCENTRADA.- Este compuesto acelera la 

hidrólisis de la succinil 

colina, acortando lo durnci6n dC!l bloqueo. 

- COMPUETOS DE AMONIO: Pentnmetonio y ltexnmetonio. ontegonizon éste tipo de 

bloqueo. 

ESTRUCTURA QIJIMICA DF. )'º2. ~ AIITICOLillESTERASICOS 

Porci6n cnrbámico Porci6n de colina 
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. t1ETOoos ·· n~ ·.· HEnicroN nli ·.LA FÚNCION · NEURonuscuLAR 

La mcdici6n del bloqueo· puede realizarse mediante: 

1.- PRUEBAS CLINICAS: . Que incluyen,. capacidad de la prehensi6n lnllll.1!!11, i!!. 

capacidad para abrir la boca o los ojos, mostrar la 

lengua, deglutir, capacidad de flexi6n de los músculos del cuello.Los 

primeros intentos paro estudiar los efectos de los agentes de bloqueo 

neuron:uscular en el hombre estñn basados sobre las observaciones de -

estos sisnos clínicos de debilidad muscular.Otros métodos udicionnlcs 

~ i.nc!uten las· mcdicioric:st ao!·:Volumón minuto 1 capacidód vital-·y··fucrze­

inspirntorin para indicar la presencia o ausencia de rclnjnci6n resi­

dual secundaria al bloqueo ncuromuscular. Pero debido al conocido e­

fecto depresivo de los diferentes agentes anestésicos e hipnóticos -

sobre la ventilación se le resta validez cuando se realizan esta~ ~ 

pruclms en el paciente con efecto residual [armucológico. 

l'ora la medición del movimiento voluntario se requiere de un pa­

ciente despierto y cooperador. 

2.- PRUEBAS DE ESTIMULACION NERVIOSA: Resulto ser el único método de con­

fianza pare valorar lo función ncu-

romusculor. 

Puede realizarse en pacientes concientes lo estimulación único o 

en dormidos lo cstimulnción tet§nica. 

F'.sta prueba consiste en monitorizar le función neuromusculnr de 

un nervio motor· periférico en rC?spuestn o un estímulo eléctrico. 

Los músculos de la mano, en especial el aductor del pulgar son -

los más comunmente usados puro medir el twitch mecánico. Se colocan -

los electrodos vin pcrcutnnea o lo largo del nervio cubital, y6 seo 

en lo muñeca o codo. Ln tensión evocada del aductor del pulgar en re_! 
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puesta o la estimulaci6n del nervio cubital es registr8da ··u~ondo un -

transductor de la fuerza desplazada, el cu61 es extremndamcnte scnSi~· 

ble o lo dirección de lo fuerza aplicado. 

En 1941, llorvey y Mnsslond utilizarán el estimulo electrico como 

medida de la función neuromusculor. 

Los patrones de respuestos musculares evocadas o los cambios en 

lo frecuencia de lo cstimuloción, son: 

1.- Estimulación simple o de bojo frecuencia. 

2.- Estimuloción tctfinicn o de nlta frecuencia. 

3.- Estimuloción posttctfinicn o estimulas únicos repetitivos. 

4.- Estimulución de tren de cuatro o estimulas únicos repetitivos. 

ESTIMULACION SIMPLE: Consiste en la nplicocién de un est!mulo o intervalos 

rcgulnres.Detccto niveles altos de curarizoción y es 

de mucha ayuda pnra detector si la apnea producido en un paciente aneste­

siado es cent1·ol o periféricn. 

Une vez aplicado el relajante muscular. lo intensidad de lo contrae~:.: 

ción disminuye hasta que desnporece por completo, lo cu61 indica que el ~::: 

bloqueo neuromusculnr se hn instalado, Cuando hoy recuperación del bloqueo 

se inicia nuevamente lo contracción con intensidad progresiva hasta llegar 

o lo contracción inicial, 

ESTIMULACION TETANICA: Consiste en lo aplicación de varios estimules clé_s 

trices con frecuencias entre 50-100 Hz en 5 o 10 -

segundos, La respuesta depende de lo duroci6n y le frecuencia. 

Es dificil interpretar los respuestas ol usar enflorono, holotano,-­

isoflorono; porque aún sin usnr un relajante muscular se observó durante 

el tétanos, debilidad. 

ESTIMULACION POSTETANICA: Puede indicar si. existe depresión r~sidual de. lo 
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transmisi6n neuromuscular, siendo un par6metro poro descartar la curariza­

ci6n residual~ 

TREN DE CUATRO: Consiste en lo aplicación de cuatro estimulas supcrpoten~ 

tes con frecuencia de 2 Hz o intervalos no mayores de 10 -

segundos 1 permitiendo un periodo de recuperación entre coda serie.Antes de 

lo aplicoci6n del relajante muscular se producen cuatro cst!mulos de la 

mismo intensidad, cuando lo estimulaci6n se realiza después de haber admi­

nistrado el fármaco, las contracciones van disminuyendo de intensidad ini­

ciandosé con lo última contracción. 

El primer temblor sirve como control para lo cuarto contracci6n, 

Con la profundización del bloqueo no despolarizante, los contrnccio~ 

ncs en coda uno de las cuatro series se hocen indetectablcs en el orden de 

41, 31
1 21 y 11 ; en el 75, 80, 90 y 100% del bloqueo del primer temblor 

respectivamente, cuando las cuatro respuestas en el tren cstan ausentes se 

tiene un bloqueo completo. 

Este mútudo no re1¡uiere uno respuesta de contrpl previo y proporciona 

un medio para cuontificnr la curarizaci6n residual dcspué~ de usar relaja.!!. 

te no dcspolarizante y puede ser aplicado antes y después de efectunr la -

revcrsi6n del bloqueo con anticolinestcrasas. 

l.a proporción del tren de cuutro es una guiu valiosa parn valornr cua!!. 

titativamentc el bloqueo neuromuscular no dcspolnriznnte rcsidualcn lactan­

tes y niílos. 

El uso clínico de un neurocstimulador proporcfóna uno respuesta de 

unn adecuada relnjnción sin registro de ln respuesta musculnr, 

La observaci6n del movimiento de! los dedos en respuesta a la estimul!!_ 

ci6n nerviosa durante la ntlministrnción grodundn de relajantes, permite la 
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la titulnci6n de las d0sis en una forma confiable de acuerdo a la dcsnpar! 

ci6n de la cuarta, tercera, segunde respuesto con estimulnci6n del tren de 

cuatro, permitiendo es! la estimoci6n visual de la profundidad del nivel -

de bloqueo neuromuacular .• (FIGURAS 4 y S) 
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NEUROESTIHULADOR ! COLOCACION Q.!l. ELECTRODOS 

FIGURA: 4 

FUENTE: Revista He~icnno de Anestesiología 

vol 3, Num. 1 
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MOVIMIENTOS CARACTERISTICOS Jlli ~ ~ ]ili BLOQUEOS 

DESPOLARIZANTES ! !!Q DESPOLARIZANTES EN RESPUESTA l 

:;;IULACIO~, 

~D(fulll lnWr111J Coilnxl&a"ll ltl~o 1"Wn>IJ 

~~~~ 
A""'"' ccrotr«*n S.""'40 _,Furo r .. ..,.. ~rod\rO '"""° c<nroc::M"O 

~ .. ~:~ 
~~~~ 
R.- c.o'fllll:PlllV S~ c1Wra:f1111 THcttu c<Wlf1pctyrg C...,,1~ cortr<Jrtun1 

(1~i.~111i1 
.. .,,..uxoo kl,,.. 1...X11 
-d<Ull"IJCono~a 
dti -.;.no 

PIGURA: 5 

No ""1'"-•too1a tH~lo n ~. 
la q,. ;,.11.co 111 pruuc111 O. 111oqu,g 

""'"""'"'u:ula• 

FUENTE: Fundnmcnto9 de Ancstesiologin 

Lopcz Alonso G, 2' cdici6n. 

TCTJINICA 

COHTRICJtslA 

CONfflACH.flll 



31 

ALCURONIO 

Dialyl nortoxiferina, Alcuronio, ALLOFERINE 

Este compuesto es un derivado sintético de la toxifertno, obtenida de 

Strychnos toxifero, considerado los m6s potentes de todos los alcaloides -

del curare. 

Produce menor bloqueo ganglionar y no produce 1Jberoci6n de histamino 

con dosis clinicas ~orricntes. 

Es dos veces más patento que ln D-tubocurorino. 

Pertenece al grupo de relajantes musculares no despolorizontes que son 

antogonizndos por los inhibidores de lo colincsterosn. El inicio de su ac-­

ción es de 30 segundos después de lo inyección intravenoso, produciendo el 

relajamiento muscular entre 2 a 4 minutos, tiempo en que lo intubación cnd!!_ 

traqueal se realizo en forma satisfactorio, su efecto comienza e desnpare-­

Ct>r 30 minutos después de ln última dosis. 

Habitualmente el Alcuronio no produce reacción vugolitfca, p,anglioplé­

jica, libel·nción de histnmina ni disturbios electrolílicoi;¡ ul igual que la 

presión intraocular y coagulación snnguinen no son afectadas por éste, 

FARMACOCINETICA.- Vcdnte minutos después de ln inyección intravenosa únicn 

de 10 rng de Alcuronio, cerca de 500 microgramos por mili­

litro de substancia nctiva estú presente en el Jllnsnw; o los 60 minutos de-~ 

pués uproximadamC?nte 300 micror,rnmos por mililitro, Esta.o concentraciones 

son suficientes para producir pnriil isis del diafragma y relajamiento muse u 

lar seneral y el clenrance plasmático total de 100 ml por minuto, 

El 80 - 85% del Alcuronio es eliminado por los riñones en forma inalt~ 

radn, siendo el resto fijado a la bilis.La vidn media de eliminnci6n es de 

aproximadumente de 3 hora¡¡, 



No se ha descrito la (onnaci6n de mctabolitos identificados, 

En prescricia de anuria la eliminnci6n es 'totalmente biliar, · siendo-.18 

vida media de elimÍnaci6n de epróximadomente de 16 h~r~s. ..., 

Cuarenta por ciento de lo substancia activa se lisa a las proteínas -

plosm5tices~ 

En pacientes ancianos no produce ningún cambio. 

DOSIS: Lo dosis parn adultos es de 0,250 ms/kg, para nii\os entre 0,100 y -

0,200 mg/kg, suficientes para producir un 95% de bloqueo ncuromuscu­

lnr; debiendo tomarse cncuentn que un 75% de relajación muscular es sufic~e..!l 

tc·para cirugía intranbdominnl. 

PRESEllT,\CION: Ln presentación del Alcuronio es en empollas con 2 ml, conte­

niendo 10 mg de Cloruro de nlcuronio y debe ser diluido en r!!. 

zón de l:~ en solución de cloruro de sodio al Q,qx o glucosa al 5%, inmcdi!!, 

tnmcnte nntes de su uso. 
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... 
ffOH,C 

FIGURA: 3 

FUENTE: Relajantes Musculares. 

Stanl~y A. Fcldman.Salvat Editores 
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D ¡-:; t R O E X P E" R I M E N T A L 

E X p E R I E N e I A e L I N I e A 

!!._!!!....!!NUEVO RELAJANTE 

M U S C U L A R: ALCURONIO 
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OBJETIVOS 

1.- Adquirir experiencia en el uso de éste nuevo relajante muscular. 

2.- Com¡1robar su comport~miento cardiocirculatorio ( 'frecuencia car­

diaca y presi6n arterial) con respecto a cifras basales de las 

mismas. 

3.- Observar au periodo de latencia y aus efectos adversos que puede 

presentar. 

4.- En base a los parfimetros conocidos de los agentes miorcsolutivos 

existentes, observar el comportamiento que éste guardo. 
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MATERIAL ! METODOS 

Este estudio se llev6 a cabo en pacientes derecho habientes del Hosp.!, 

tal "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" del ISSSTE. En el periodo Comprendido desde 

el mes de Noviembre de 1988 a Febrero de 1989. 

Fué un estudio observacional, prosp~ctivo, descriptivo, abierto y ex­

perimental; siendo escogidos al azar un número de 34 pacientes de wobos 

sc~os y sometidos u cirugia nbdominnl bojo anestesia general con intuboci6n 

cndotraqueal. 

Se recolcct11run dalos relacionados con: Uúmaro de expediente, sexof -

cdad,.pcso, riesgo quirúrgico, datos de laboratorio, tipo de cirugin, hora 

de administración, inicio y tinnl de efecto del relajante muscular, regis-­

tro du signos vitales y la monitorización nenromusculnr. 

Se eKcluycn a to<los aquellos pncicntes con problemas rcspirntoc-ios, -

cardiacos y renales, pacientes obesos, pacientes con eaquc.>ma tle nntihJ.otiC.2, 

t!!rapia, pacientes con pntologiu <le mú.::;culo esquelético, con desequilibrio 

hidroclectrolltico y cstndo de cho1¡uc, 

Se realiz;ó la mcdicaciónp J>rl.'ancstésica mcdin hora antes de que el pa­

ciente po.snrn a quir6fano con atropio~ a 10 mir/kg y diuzcpon a 100 mcg/kg 

por via endovenosa. 

A todos los ¡1,1ciautes se monitorizó de 1.-i !">ig11tentc forma: Lo. fc-cclle.!2_ 

cia cardiaca '! l·l trazo clc.>ct.rocnrdlogrilfico mcrlinnte un cardioscópico; pn­

rn el control de la presi6n arterial se utiliz6 un esfingoman6rnctro y el m2 

nttorco neuror.msculnr con un neuroQstimulndor que se <liscií6 paro t¡ue tli~ra 

estimulos tet.inicos y pulsos d~ cuntro t.?Stlmulos por segundo, la fuente de 

enersío es una Latería ordinnrio de 9 volts; colocnndo~e o nivel de ln nrt!. 

culoci6n tic la ruuficcu en el trayecto t¡ll~ inerva el nervio cubital. 
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Primcrumcmtc ae ndmlnistró el relnjonte musculnr o una dosis de 0.130 

mg/kg dl! peso corpornl y dos minutos después ¡¡e renl izó la inducción con -

tiopental n 5 mg/l:g de ¡1c:m corporal; vent.ilandosé hnjo mnscarill11 con oxí­

geno al 100%; en forma si.multiincn !:ie inicia la estimulaciéin de tren de cua­

tro cada 30 St!gundos hasta la dcprctdón m.'.ixima d!! la tl'Spuesta contrnctil, 

momento en que se tomó como inicio de acción dül 1\lcurunio y se n!nliza el 

neto de lu intuhnc16n cuyns i:ondicinnt•H se califica scRiin el Indice de Fa­

hC!y ( TAílLA 1 l ). El mantenimiento i:;c lle\'Ó n cnbo mcdinnte un .circuito -

semiccrrado, con slslemn dC! <J.lisorc: i.úu de anhídrido cnrlióniC'o, hnlotano c.n 

concentraciones vuriublct; y oxigeno al lOO:t. 

Los siRnos vitole8 se rcgistrnr6n desde el inicio codo 30 segundos -

hustn los 5 minutos y luego cndn 5 minutos hnstn los 30 minutos. 

Se dctcrndn6 el llempo d!! duración del agente no dcspolarizante me.:.::­

diontc el ncurocstlmulndor y lom,1ndo µnrámetros par11 ln Clllificac16n de la 

rclujnci6n ncuromusculnr, ( TAílLA I 2 

Al final de la intcrvenci6n quirúrgica se vnlor6 Bl existía o n6 la pr!_ 

scncin de bloqueo residual. 



<CAL"JPICAOION 

"º 
11 

n 

;3 

;TABLA. 1 

;INDICE;DE 'FAHEY 

:CONDICIONES DE IMT~UACION .TIIAQUEAJ, 

·.Cuerdas \'OC<'lles abducidas, bue-na visun 
:11z:oción y sin thoYinicnto del pacJentC 

r Cuerdas voc:nles ahduc illns, l1uerm v 1.sun 
1 lizectón pt-ro con movimiantos dirtfrng':" 
!.maticos u la i11Luhnció11. 

·Cuerdos voc'11cs l i~ct,1.1nente ubducidos, 
vinualización po\u-t• y Los n la intub•1-

. c16n cndotroqtu.'a l. 

1 Cuerdos vocales ligcromente.a\lducidas, 
visualiznciÓD diflr.1.l con movimiento¿:¡ 
gruc:;or; <le l1Js 1:n:tremidfldes y tos n ln 
intubnci6n en<lotrnqucnl. 
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PARAMETROS PARA LA 

CALIFICACION DE LA RELAJACION. NEUROHUSCULAR 

. CALIFICACION PORCENTAJE .CARACTERISTICAS A 
LA ESTrHULACION 

HALA -so % 4 t!Ol'IHIENTOS BRU~ 
CDS Y RAPIDOS 

REGULAR 51-74 % 3 t!OVIHIENTOS DED! 
LES Y LENTOS 

BUENA 75-90 % 2 HOVIHIF.NTOS DBB! 
LES Y LENTOS 

HUY BUENA +90 % 1 t!OVIHIENTO MUY 
DEBIL O SIN RES 
PUESTA 

TADLA 2 
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RESULTADOS 

De los 34 pacientes estudiodos 26 ( 76.57%) fucrón del sexo femenino 

J 8 (23.53%) del masculino; cuyas edades [luctuar6n entre los 18 y 50 ofios 

de cdod correspondiendo el ClltlJor grupo de 31 o 40 años (~l.58%) siguiendo 

los de 41 e 50 años ( 35.20%). (a!ADRO I)., con un peso de 60 a 70 Kg el' 

47.05% J de 70 a 80 lg en 29.41% de los pacientes (CUADRO 11 y ¡.~rGURA6.) 

Los procedimientos quirúrgicos rcnlizndos fuC?ron de abdomen, siendo 

los histerectomins y colccistcctm1ios en mayor número (CUADRO 111). 

Ol:spu~s de la inducci6n y lo administrocié'ln del rclnjontc muscular se 

inició el monitorco ncuromusculor y se realizó la intuboci6n cuando se con­

sidcr6 una relnjnción muy bueno, buena y regular, que coincidi6 en el tiem­

po promedio de J.6 minulo:J ( rungo 3 a '• minutos), Al reoliznrse ln larin­

goscopio los condiciones de intubaci6n trai¡ucal, de acuerdo nl Indice Je F!!_ 

gcJ mostr6 los siguicntl'S resultados: Grado O fueron 20 pacientes (S!L82Z), 

Grado l: 11 pacientes (32.35%). (CUADRO IV y FIGURA 7 ) . 

Posterior a lu intubación se continuó con el monitorco neuromusculnr, 

observando que hasta los 60 minutos lo relojacl6n muscular fué buenn en el-

50% de los pacientes; muy buena en el 29.111% y regulor en el 20.59%, siendo 

necesario en éste último grupo lo adr~inhltroci6n adicional de dosis complC?­

mentorios de alcuronio a 0.030 mg/kg de peso corporal para uno mayor reloj!!_ 

ci6n ( CUADRO V),Despu6s de los 60 minutos, 3 pacientes presentaron reguler 

relnjaci6n por lo que ne odicionn en 2 de el los una 2º dosis y en 1 hasta -

una 31 dosis (CUADRO V y FIGURA lS ) • 

Al finolizar la intcrvcnsi6n qÜirfirgico la valoraci6n de la presencia 

de bloqueo residual, mostr6 que S pacientes neccsitarUn rcversi6n del efec­

to con Neostigllina; sin embargo, se debe aclorur que solo uno fu6 antes de 
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los 60 minutos ( 56'-minutos) -y los· otros· 4 '- entie los 90 minutos y 3: horas 

que supone un 14.70% • 

. Durante Cl trOnsnÍlcstésico las concentrociones de lfalotano fl!eron 

entre 0~8 y' 2%. 

Respecto a los signos vitales : Lo presi6n Srterial sist6lica mostro 

una elcvaci6n paulatina y leve en los primeros 4 minutos, descendiendo de.!!_ 

pués de ln intubaci6n para cstobiliz8rsc en cifras por debajo de la basal. 

( FIGURA 9 ), En cambio con lo presion diostl>lico en el primer minuto hubo 

una disminuci6n poro elevarse bruscamente a los 2 minutos e ir descendien­

do a las cifras buso les ( 1-'IGURA 10). La frecuencia cardiaco se elev6 en -

forma paulatina hasta los 4 minutos en un 10%, bajando posteriormente para 

estabilizarse dcspué!s de los 10 minutos en valores basnlas ( FIGURA 11), 

No hubo rcacci6n histnmin6gcnu ni otro tipo de efectos colnternles .• 
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DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD 

GRUPOS DE 
EDAD 

18-20 

21-30 

31-40 

41-5q 

CUADRO I 

N.º; DE 'PACJ.ENTES '.'.'/·POR.CENT AJE 
'·;,.: : ~ ~'.:·· •' ·-~-'-:< ·;·._-_ ' 

. ·.; .. 
,'·;.:-

1. . ···.::,za.se ·~ 
14 41.SB % 

12 35.29 % 
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DISTRIBUCION POR GRUPOS DE PESO 

PESO NUMERO % 

40-50 3 8.82 
50-60 5 14.70 
60-70 16 47.05 
70-80 10 29.41 

CUADRO II 

FRECUENCIA POR PESO 

16 

14 

12· 
U) 

"' 10• .... 
" "' .... B . u 
< .. 
• 6 

" 
4 

2-

40 so 60 70 80 

PESO (Kgr.)' 

FIGURA 6 
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P r. O C E D I M I E N T O S 

TIPO 
JIISTERF.GTOMIA 

COLECISTECTOMIA 

APENDICECTOMIA 

PLASTIA DE PARED 

HERNIA HIATAL 

RESECCION DE QUISTE 
OVARICO 

PLASTIA TUBARIA 

LAPARATOHIA 

TOTAL 

CUADRO III 

N' 
12 

10 

5 

3 

34 



CONDICIONES DE INTUBACION 

INDICE. .DE 
FAl.IEY 

o·· 

1 

2 

CUADRO.IV 

FIGURA 7 

3 

o 

32,3SX 

s.e3i 



CALIFICACION DE .LA RELAJACION .. NEUROMUSCULAR 

Nª D E P A C I E N T E S 
PREINTUBACION INTUBACION POSTINTUBACION 

2 - 3' 3 - 4 1 4 - 60 1 

CALIFICACION Nº • Nº % Nº % 

MALA 11 32.35 o o o o 

REGULAR 16 47 .06 3 8.83 7 20.59 

BUENA 7 20.59 11 32.35 17 50 

llUY BUENA o o 20 58.82 10 29.41 

CUADRO V 
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PRESION ARTERIAL SISTOLICA 

B 

FIGURA 9 
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PRESION ARTERIAL DIASTOLICA 

IOO 

< 95 
" .... ... 
o 90 ... 
"' < .... 85 "' 
"' o 

80 .... 
"' ., 
"' "' 75 

70 

B 2 3 4 5 10 
TIEMPO (min) 

FIGURA . 10 



100 
... 
~ 95 .... .. 
~ 90 
u 

~ 85 
u 

"' "' "' 80 :.i 
" ... 75 

50 

FRECUENCIA CARDIACA 

B l 2 3 4 5 10 
TIEMPO (min) 

FIGURA 11 



51 

DISCUSIOM 

De acuerdo a resultados encontrados por otros autores, los obtenidos 

en éste estudio fuerón identicos en cuanto a los efectos cordiovosculares 

y de relajoci6n muscular; sin embargo, debemos aclarar que lo dosis emplc.!!. 

da por nosotros fué a dosis medio de la dosis habituai. 

Nos llam6 la atención que las condiciones de intubaci6n endotraqucal 

calificada por el Indice de Fahey coincidi6 con el grado de relajaci6n mu_!! 

cular,obtenida por la estimuloci6n neuromuscular (CUADROS IV - V y FIGURAS 

1 -8 ). 

Por lo anterior se considera que el grado de relajuci6n musculBr nece­

saria ¡mro uno intervensi6n quirúrgica calificadn como buena y muy burnn y 

que coincide en lo señalado en mntcrial y metodos, fué de 79,41 % y solo -

el 20.59% requirió dosis complemcntari.n, por lo que con,.;ideramos r¡ue el pr9_ 

scnte tri:ibajo demuestra la utilidnd de éste medicamento. 
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CONCLUSIONES 

El presente estudio realizado en el llospitol " General Ignacio Zura&,g_ 

za" del ISSSTE, desde el mes de Noviembre de 1988 a Febrero de 1989 años¡en 

34 pacientes de ambos sexos, siendo mayor número el sexo femenino ( 76.5~) 

con un peso de 60 a 70 Kg, en procedimientos quirOrgicos de abdomen. 

Utilizando el Alcuronio,un relajante muscular de acci6n prolongado;i.!!, 

traducida en la pr6ctica anestésico en el año 1964; sin embargo, poco util! 

zado en nuc9tro medio. 

Mudicnmento que se caracterizo por no producir reacción vagolitica, 

gongliopléjica, liberación de histomina, disturbios electroliticos ni alte­

raciones en lo prestan intraocular y coagulación sanguinea, pero con un buen 

efecto de rulajación muscular. Ten importante para el unestesiologo• ln con­

servnci6n de ln vida del ,paciente y ¡1ro11orcionnr unn buC?na rclojnci6n poro -

el acto quirGrgico. 

Los dosis indicadas por los diferentes investigadores es de 250 a 300 

microgrnruos por kili~rnmo de 11cso corpornl, cuya vidn mcdin es de 3 hrs,, -

siendo el !minado el 80 a BSX por v1n renal, e 1 resto ¡1or bilis y en prob le­

mas de anuria se elimino en su totalidnd por v1n bilinr. 

En éste ~studio lo dosis empleada fué de 0.130 mg/kg , comprobondosc 

lo calidad de rclnjoci6n muscular con el empleo de un estimulador neuromus­

cul~r diseñado paro que diera cst1mulos tetánicos y pulsos de 4 estimulas -

por segundo. La rclajnción muscular ndccundn para ln intubación orotrnqucnl 

según el Indice de Fuhey y la comprobución 11or el estimulo ncuromuscular ~ 

fué a los 3 n 4 minutos de 91.17% y ln rclnjuci6n muscular adecuada después 

de la intubaci6n fué de un 79.41% y solo un 141. de los pncicnlcs requirie­

ron re\'ursi6n de ln acci6n del relnjantl! muscular, 
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Por lo antorior consideramos que los objetivos del presente trabajó 

se cumplierón en su totolidnd y.creemos que el Anestcsiologo debe tener -

como un recurso mlis, paro la.administración de lo anestesio, facilitando 

de esa lllll~ero que el resultado quirúrgico seo el más beneficioso para el 

paciente y por ende para la Institución. 
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Se estudiaron 34 pacientes de ambos sexos, con estado flsico I y II 

segGn le ,a;,s,A,, en el lapso de 3 meses¡ que fueron sometidos a cirustas 

de abdomen, tro.l'1.ndose de comprobar los cíectos d!! un relajante muscular 

no despolnriznntc, como es el ALCURONIO. 

HabiendosC empleado dosis media de las usuales con resultados de r~ 

lajaci6n muscular ,,tecuodos en un 79.41% de los pacientes, sin cambios i~ 

portantes en los cLuctos cardiovusculores, histaminógcnos y otros, 

Colificandose ~1 grado de relajac16n muscular por medio de un neur.Q.=~ 

c9timulodor elé!clricu, mediuntc puriimetros establecidos ( grado de respUC§. 

ta muscular e indice •le Fo.bey), 
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