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IITTRODUCCION 

En el presente estudio se ha trabajado con lDl nuevo relajante nru.scular 

no despolarizante, que nació en 1981 y que relDle actualmente nuchas de las 

propiedades que tmo como anestesiológo requiere en cierto manento o en cier 

to paciente; ya que como se verá mas adelante, es rm relajante de tm perío

do mas corto de duración, que por su manera de ser metabolizado no es nece

saria la vía hepática o la renal, siendo aplicable su uso en pacientes hapª

ticos o renales, otra de sus característica:5 es la poca alteración cardio -

vascular que provoca el uso de Atracurío. (5) 

Se investigará en el presente estudio y se tratará de corroborar lo ya 

estudíádo y reportado en la bíblíografía, qué dosis fraccionadas dísmínuyen 

el tiempo de latencia de la relajación muscular para tma rápida intubación 

endotraqueal. 

El objetivo principal de utilizar el Atracurio en fonna fraccionada es 

el lograr una intubación rápida, que en ciertos casos ccnno el de " estcmigo 

lleno", atnnenta el riesgo del paciente, ya que está expuesto a broncoaspi

ración. 
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·eon el desrubrlllliento de América por Cristobal Col6n en el siglo XV se 

conoci6 la primera droga con características de relajante nuscular llamada 

" llirat 11 y mas tarde II OJrari ". El curare en un ténnino gnérico para di -

versos venenos sudamericanos usados en flechas. La droga tiene tma larga y 

romántica historia. Se la anpleó durante siglos entre los indios que vivían 

a orillas de los ríos Amazonas y Orinoco y en otras partes del continente -

para matar animales que luego comían; la :rruerte se produce por parálisis de 

los núsculos esqueléticos. la técnica de preparaci6n del rorare fué siempre 

tm misterio y solo la conocían los·brujos curanderos de la tribu. Poco des

pués del desrubriento de América, Sir Walter Raleigh y otros exploradores -

y botánicos se interesaron por el curare, y a fines del siglo XVI se lleva

ron a Europa nuestras de las preparaciones nativas para su examen e investi 

gaci6n. (2) 

Después de los primeros trabajos del científico y explorador van 

Hunboldt en 1805, las fuentes botánicas del curare dieron lugar ya entonces 

a llllchas investigaciones. (1,2) 

Los curares de la Amazonia oriental contienen diferentes especies de -

Stryclmos CCJllO principal ingrediente. Conviene des tacar que casi todas las 

especies examinadas de Strychnos cano principal ingrediente contiene 8.lca -

loides cuaternarios bloquead.ore-- neurarnuscu::r ares, mi.e-:-:tras que J as f''" .~ .• Je~ es 

asiáticas, africanas y australianas contienen casi tcxl.os 1 :,s al:a ~oL· "C 

terciarios tipo estricnina. (21) 



3 

Las noticias sobre este veneno aparecieron en la edición inglesa del

libro de Pietro Martire D'Angera" De Orbo Novo'"( 1555) que relata las 

aventuras de los exploradores que siguieron a Colón, ( 21 ) 

Sir Walter Raleigh (1522-1618) narró su visita a iliayana en 1594 que 

excitó la imaginación del puñlico, en éste texto y en su segtmdo titulado 

"A Relation of the second Voyage to Guayana" di6 el ncmbre de "ü.rrari" al 

fánnaco conocido actualmente como curare. (2) 

La Condamine (compañía fannacéutica) efectuo un viaje a Ecuador con 

lo que consiguieron transportar el fámaco en crudo hasta Holanda en 

1735-1745 y ésta fué la nruestra de CUrare usada por el Abata Fontana en 

sus pr:imeros experimentos en 1780. ( 21) 

El Abate Fontana demostró que el =are no era mortal si se admini~ 

traba por vía oral. Estos experimentos fueron observados por el famoso -

médico de Leyden Holanda Boerhaa ve quién refutó las afirmaciones inici~ 

les en el sentido de que el fármaco era peligroso si se inhalaba.(21) 

El regreso a Inglaterra del naturalista y explorador Oiarles 

Waterton, supuso el inicio de nuevos experimentos; Benjamin Brodie los 

expuso a la Royal Society en 1811 y 1812, demostrando que el curare no 

mataba a los animales con tal que se les asistiera su ventilaci6n hasta 

nonnal, esto consiguió un paso importante al conocer que las causas de -

los animales era el paro respiratorio. (2) 

Sin embargo fué Claude Bernard quíen expuso una serie de descubri.mi 

entes revelados en 1851 y publicados en 1957 en ''Lecons sur las effects

des substances toxiques et medicamenteuses ", refiriendonos que la victi 

·-<=- -- -- ~---
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ma conserva toda su lucidez mientras agoniza debido a su parálisis, confir

mando el sitio escencial de acción motor terminal del curare. (21) 

Bernard concluyó que la acción del Q.rrare era independiente del siste

ma nervioso central, que no afectaba directamente al nervio ni al músculo y 

su acción consistía en el bloqueo del conducto nervioso hasta el núsculo sin 

afectar la sensibilidad. (21) 

Alexander Von Humbolt fué el primero en describir el origen de lapo -

ción por medio de la Cliondodendrun Tonmtosum y Strychcos Toxifera que por 

ser Transportada en tubos de BanM recibió el nanbre de Tubocurarina (1814-

1819), (2,21) 

Sir Henry In.le en 1934 demostr6 la acción nicotínica y nruscarínica de 

este agente y descubri6 al transmisor químico de la tmión nüoneural, su an

tecesor Loewi en 1921 había descubierto que el vago liberaba acetilcolina, 

la que era inhibída por colinesterasas y éstas a su vez se inhibian con fi

sostigmina. (21) 

Olle y Ferberg en 1934 fonnarón la teoría de la transmisión química de 

los impulsos nerviosos. (2,3) 

En 1935 Harold King aisló y determinó la fOillllla del Curare, pero has

ta 1940 se inici6 el campo clínico y de investigación del mismo. Pué en ju

nio de 1940 durante la sesión anual de la Academia de Ciencias de Nueva 

York que A.E.Bennet demostró el uso del curare para la prevención de frac 

turas en la terapia de schock convulsivo. (2,21) 

El Dr. 1ewis Wright inmediatamente vió la importancia de la relajación 

del a.n-are durante la anestesia con eterciclopropano y el 23 de Enero de 
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1942, el Dr. llarold Griffith, alumo de Ralph Waters y Enid Johnson, fué 

el prilooro, en ooministrar curare en anestesia -con Ciclopropano (lméopa -

thic lbspi tal of Mmtreal) . SU priloora publicación se report6 en Anesthe -

siology julio de 1942 y constaba en un estudio de 25 pacientes. Desde en 

tonces su uso ha sido contínuo por todo el IIUlldo, administrándose sa tisfaf_ 

toriamente a millones de personas. (1,2,21) 

Bovet y su grupo en 1947 reportaron a la Galamina CCIIIO la cenicienta 

de los relajantes musculares, además reconocieren la importancia de la co

locaci6n de los grupos .Amonio cuaternario entre sí, para la potencia de 

los mismos. Así cCIIIO la toxicidad del OJrare y de dosis apneicas. (2,21) 

En 1949 Bovet y colaboradores sintetizaron el primer relajante JJU1Scu

lar de ultra-corta-acción (succinil colina) y en 1954 Beecher y Todd publi 

caron un estudio de mortalidad en quienes habían recibido relajante y 

quienes no. Ya en 1956 Gray y colaboradores desarrollaban técnicas puras 

de anestésicos y relajantes nrusculares. (2,21) 

En el año de 1958, Bemauer y colaboradores introdujeron un nuevo re

lajante de Strychnos Toxifera posteriormente llamado Alcuronio que tenía -

menos efectos secundaios que la D-Tubocurarina. (21) 

En 1964, aparece el primer gn,po de relajantes esteroides (Bromuro de 

Pancuronio) siendo Bucket y Waser en 1966 quienes demostrato, por medio -

del AlC\.II'onio marcado con H3, cano tenía predisposición sobre tejidos ri -

cosen tm.lCopolisacáridos y que las cargas positivas de los canpuestos de

amonio cuaternario. (4) 

En 1968 se demostraren las propiedades fannaco16gicas del pancuronio -

mientras por otro lado, Sokolov iniciaba~ ~1 C-s de 

$.{~¡¡. -~ i.i, .. , ..... ,,;,. 
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Riga, el uso del Dioxoniun. (4) Cinco años después, en 1973, Drabkova mos 

tró que con carbono 14, la Succinilcolina tenía tma rápida fijación a estos 

tejidos, demostrándose su fannacología y fannacocinética. (4) 

Miller demostró los tres rretabolitos activos del Pancuronio (1978) llll 

año después en 1979, Savarese inició estudios en el BW 444 U y el BW 7850 , 

los cuales posterionnente evolucionaron satisfactoriamente. (4) 

En 1980, Bowrran revisó el efecto vagolítico del BrCJ11B.1ro del Pan=onio, 

dándole efectos nicotínicos y nruscarínicos asociados a sus efectos de rela

jación nruscular. (4) 

Savage en el mismo año reconoció que la potencia vagolítica y neuramus-

cular se debían a dos anillos (Ay D) separados de la molécula, el anillo 

A ocasionaba los efectos sobre el coraz6n y el D sobre la fracción neur~ 

cular. 

Este mismo grupo de investigadores por medio de estudios en los experi 

mentas moleculares del Pancuroniun, lograron tm nuevo canpuesto derivado de 

éste, conocido cano Vecuronio Org. NC 45, que solo difiera del Panarronio -

por llll grupo metilo agregado al 2 B Nitrógeno, con propiedades de acci6n -

mas cortas y menos efectos sectmdarios, Booj canparó los efectos del Vacur2,. 

nio con Alcuronio Pancuronio y Tubocurarina. ( 4, 21 ) 

Ante todo ésto, el progreso de los relajantes de acción intennedia ve!!. 

dría en aurrento, fué en ese mismo año 1980 en que lbghes y Chapple iniciaban 

la investigación de tm nuevo relajante con espontánea degradación a pH y -

temperatura adecuada. Esta degradación fué descubierta por Hoffman en 1851 , 

cano parte de la degradación de los compuestos de amonio cuaternario, mas -

de tm siglo despues de ésto, se desarrolló el Besylato de Atracirium, que 
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reune las características ele.degradación ele Hoffman. Este mismo fué descu -

bierto por el Prof. J. B. Stanlake de la Universidad de Strachclyde, en 

Glasgow, lográndose la autodestrucción ele la droga independientemente del 

metabolismo hepático y renal. 
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GFNERALIDADES 

J\NATCMIA Y FISIOLOGIA DE LA TRANSMISICN SINAPTICA. 

la sensación se origina generalmente en la superficie del cuerpo. La -

energía de una inicisión o de tul contacto, calor o frió se convierte en im

pulso eléctrico por acci6n de los receptores superficiales. Estos potencia

les de acción (PAN) llegan al sistema nervioso céntral dcmde el impulso es

interpretado y generada una respuesta. La respuesta puede ocasionar una ca,!_ 

tracción muscular, una secreción honnonal o \ID.a alteración en la conducción 

en el sistema nervioso. (3) 

El proceso de conversión, transmisión, interpretación y respuesta es 

llevado a cabo por millones de celulas cuyas ftmeiones se interrelacionan 

de fonna que, quiza, nos sería difícil su canprensión. 

El final de la neurona primaria se llmna terminal nerviosa es "presi -

náptica " Al contrario que el Axón, la terminal nerviosa nunca está mielini 

zada. la superficie adyacente de la neurona que le sigue y que inmediatam")}_ 

recibe el efecto del PAN se llama" postsinaptica ". El espacio entre ellas 

se llama" hendidura sináptica ". El PAN de la neurona primaria prcxluce la

liberaci6n de una sustancia química en la tenninal nerviosa. Esta sustancia 

se difunde a través de la hendidura sináptica y actúa sobre la m€511brana su~ 

sináptica, esta sustancia o mediador quúnico es la Acetilcolina, dicha sus

tancia se libera en paquetes o cuantos un solo cuanto, !"ede ccntener de 

40,000 a 50,000 partículas de Acetilcolina, se trata de esferas de 400 a -

600 Í de diametro, ccn una membrana limitante de SO R de espesor. la sín

tesis de la !,cetilcolina requiere de la reacción entre la colina y el acet!!_ 
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to. En las neuronas colinérgicas hay tm.a captación activa de colina. El ac~ 

tato es activado por la cmbinación de los grui,os acetato con la cc,ei;_zima A 

reducida. La reacci6n. La reacción entre el acetato activo (acetilcoenzima

A, acetil CoA y la colina es catalizada por la enzima colinacetiltransfera

sa, ésta enzima se encuentra en gran concentraci6n en las terminaciones ne!_ 

viosas que tienen a la acetilcolina como transmisor. (3) 

la .Acetilcolina se tme a receptores que inician la abertura de lID ca 

nal lleno de agua con un diametro de poro de 0.8 mn. Esto permite que el Na 

y otros iones pequeños pasen con relativa facilidad. El Na se mueve siguie!!_ 

do sus gradientes electricos y de concentración hacia el interior de la ce= 

lula y se produce un potencial despolarizante. Si se activa mayor número -

de botones tenninales, entre mayor cantidad de Na y el potencial despolari

zante es mayor y crece hasta que la entrada de Na es tan grande que alcanza 

el nivel de descargar en el segmento inicial del axón y se origina tm po -

tencial de acción propagado. (3) 

Los relajantes musculares despolarizantes activan los receptores de la 

membrana postsináptica de una manera similar a la acetilcolina, sin embargo, 

su duraci6n es mayor por lo que mantienen tm estado constante de despolari

zación impidiendo la excitaci6n muscular. 

Los relajantes no despolarizantes ocupan el sitio del receptor postsi

náptico, de fol1lla que quedan pocos receptores libres para la acetilcolina 

ocasionando que la membrana postunión sea incapaz de despolarizarse y por 

lo tanto crear un potencial de acción Clasificación de los Relajant~s 'l.lsC!!. 

lares. (21) 
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TIPO CURAR! FOR-!ES SUCCIN,LCOLINIFGfu\~: 

TIH,IPO INTERM:DIA UL 'JRACOITTA 

DE ACCION LARGA 

e 
NIVEL CE 

L 
ACCION FASE II FASE I 

A 
FARMAC0Lü3I CO 

s 

I 
NIVEL DE 

F 
ACCION NO DESP. DESPOLARIZANTE 

I 
FIS IQLQf,I CO 

e 

A 
CONSTITI 'CI a, 

e 
QUIMICA PAQUI CURARES LEPTOCUR'IRES 

I 

o 

N 
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FACTORES Ql'E AFECTA\J LA ACC!CN DF LOS REWA'lTES msaJI.ARES. 

(21) 

FACTORES DESPOLARI ZA'ffE !liO DESPOLARIZA'ITE 

Deshidratación Agonista Agonista 

Hiponatremia Agonista Antagonista 

Potasio Alto Agonista Antagonista 

Calcio Alto Agonista Antagonista 

r-.tigncsio Antagonista Agonista 

Fosfato Antagonista Agonista 

Colinesterasas Agonista Antagonista 

Hipotermia Agonista Antagonista 

Acidez Agonista Agonista 

coz Agonista Agonista 

An.oxia Agonista Agonista 

Antibióticos Agonista Agonista 

Anestésicos Grales. Agonista Agonista 
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FAR!,!ACOLOGIA 

Nclnbre Farmacológico: Besylato de Atracurio. 

NClllbre Q..iímico: Z,2, (3,11-dioxo-4, 10-dioxatridecamethileno)-bis(2-metl1yl-

1 ,2,3,4,- tetrahydropaverinurn benzano-sultanto). 

Fórnula MJlecular: c65H82N2o18s2 

Peso ~lolecular: 1243.4 

Solubilidad: Mlyor de 25 mgs. por Ml., a S grados centígrados. 

Presentación: Líquido claro en solución acuosa esteril en ampolletas 

que contienen 25 y SO mgs. en 2. S y S ce respectivamente. 

Con Ph de 3 aproximadamente. 

Mecanismo de Acción: El Besylato de Atracurio actúa a nivel de la placa ne~ 

roou.scular, en la membrana postsináptica en donde efectúa 

la rrayor parte de su mecanismo de acción, ocupando los 

receptores postsinápticos e impidiendo los potenciales de 

acción desencadenados por la acetilcolona con lo cuál se

obtiene un bloqueo de tipo No Despolarizante. (7,8) 

Fannacocínetica: Una vez administrado el medicamento sufre los mecanismos

inherentes a la mayoría de los medicamentos, es decir; fa 

se de dilución fase de distribución, etc. (6) 

El inicio de acción fannaco16gico es variable de acuerdo a la dosis, -

sin embargo, l.ll1a adecuada relajación para intubación se consigue a los 2,3 

minutos posteriores a la administracicm del fármaco. (5,6) 

El porcentaje de recuperación es ms rápido que para el resto de los 

i-elajantes nusculares no despolarizantes, dadas las cualidades inherentes -
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al Atracúriun, éste se revierte sin necesidad de agentes anticolinesterási_ 

cos cano la neostigmina; con todo ello, la seguridad de su manejo es mayor, 

pues es predecible el tiempo de inicio y duración farmacológica en p~~ien

tes sanos o con patología. 

El Atracurio es capaz de mantener adecuada relajaci6n neurarm.tscular -

por un período de tíempo aproximado de 15 a 35 m.inútos, sin embargo, ~sta 

vida media se podría alterar en algunos casos en los que se vea mcxlificado 

el pH sérico o con otros fánnacos o factores rencionados en la tabla de 

interacciones. (9) 

~tabolismo: Existen dos vías metabólicas no oxidativas posibles para la -

degradaci6n del Atracurio, éstas son: 

1.- La vía metabolica de Hoffman, catalizada por iones hidro

xilos. 

2.- Hidrolisis ester catalizadas por estearesas no especifi -

cas. (6) 

El primero es un proceso físico que es favorecido ante condiciones de 

alcalinidad con incrementos del pH y con íncremento de la temperatura 

(lfughes 1978), el segundo no tíene relación con la seudocolinesterasa séric~ 

atípica, demostrándose que aún en pacientes con colinesterasa sérica atípi 

ca la vida medía del Atracurio no varía. (6) 

Existe gran evídencia que el rnecanísmo de Hoffimn es la vía de elimi

nación del Atracurio más utilizada por el organísrno, creado una gran vent~ 

ja en relación a los otros relajantes de su misma familia cuyo metabolitos 

por vía renal. (6) 

Los metatolitos principales son: 
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1.- Laudanosina y 2.- Acidos cuaternarios que son inactivos Excreación: Se

han efectuado trabajos de investigación en animales en donde se observo la -

eliminación que sufre el fármaco dentro del organismo. Por medio de canaliz!!_ 

ci6n de vasos hepáticos, administrandose posterionnente el Atraa.rrio a dosis 

diversas se ha comprobado que no se altera significativamente, ante oclusio

nes vasmlares y que en caso de disftmción hepatica la eliminación no varía; 

otros experimentos en gatos a los cuales se les ligó de una o ambas arterias 

renales, la vida media del Atracurio no varía significativamente mientras 

que con otros medicamentos se incrementa al <lobre. (6.21) 

Con todos estos estudios sacamos cano conclusión que el riñan desempe -

ña escasa actividad en la fannacocinética del Atra01rio. En lDl estudio efec

tuado en pacientes con hepatopatía y nefropatía ccr.1parado con pacientes sa 

nos se encentro que la diferencia no era grande, pues la vida medía en pa -

cientes sanos era de 21 minutos contra 22 en pacientes con hapatopatía. In 

cluso el medicamento se ha empleado en pacientes anéfricos que se encentra -

ban sometídos a cirugia e~ transplante renal como duración pranedio de 4 hrs. 

la vida media del fánnaco no varió de manera importante, por lo que, se ha -

catalogado de elección en éste típo de pacientes cuya ftmción renal es nula~ 

(7,11). 

Efectos Cardiovasculares: Hno de los plDltos más interesantes e ímportantes -

del fánnaco es el.que nos habla acerca de la actividad sobre la ftmción car

diovascular. Son intunarables los artículos referentes a ésta actividad en -

donde encontramos cerno conclusión que el Atracurio no causa efecto sobre la

actividad cardíaca por lo cuál; la presión arterial, frecuencia cardíaca, 

las resistencias periféricas y la actividad electrocardiográfica no varían.

(11,15) 
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Encontramos trabajos interesantes algunos con metcxlos invasivos y 

otros con metcxlos no invasivos que tratan de encontrar cambios significati,_ 

vos en la henK>dinamía y se han encontrado algtmos sin embargo, estos se le 

han agregado a los efectos seclllldarios causados por el medicamentos, cano 

es la liberación de histamina, o el de su efecto vagolítico que en anima -

les supera en 16 veces la dósis ídeal para causar relajación muscular y que 

en adultos nonnales supera 4 ó S veces las dosis indicadas como satisfact,2. 

rias a dosis elevadas indicadas para relajación, no se han encontrado efeE_ 

tos cardimrasculares de importancia. (15,16,19) 

Liberación de Histamína: Solo se han encontrado a grandes dosis en perros

anestesiádos (2mgs/Kgs) ésta dosis es 8 veces mayor que la dosis paraliza!?;_ 

. te neurarruscular. Sin embargo los estudios efectuados en pacientes sanos, -

nos han indicado que el Atracurio parece tener potencial capacidad para·l_i 

berar histamína en pacientes anestesiádos, atmque el grado de liberación -

es mínima. (15 ,16) 

Otros Efectos: Hematologicos, los resultados nos han demostrado pequeños -

cambios sobre los leucocitos polimorfonucleares en algunos pacientes pero 

ésto se presenta en los pacientes sometidos alg(m tipo de cirugía sin rela 

jantes, sin embargo, estos paciéntes fuerón observados µosterionnente sin

evidencia de cambios hematológicos, por lo que se concluye que no es de 

importancia aparente esta acción. (7,8,9) 

Sus efectos sobre las proteínas séricas y su afinídad se valoró en tm 

estudio efectuado en hunanos, encontrándose fijación de proteinas plasmáti:_ 

cas de aproximadamente de 81°a y como efecto agregado se ha encontrado acti 

vid.ad de inhibición de la colinesterasa o seudocolinesterasa eritrocítica-



a un valor aproximado de 10-\t (2.:r 

:I:ebído a su péso molecular ü.c _¡ ¿,n v a su al to gratlo de ioniza-.. i•.~!1 y 

por tener una solubilidad baja en lí~idos se ha considerado que su pasv a

traves de la membrana placentaria es limitado, siendo factible su empleo -

en pacientes obstétricas. (17,18) 

Interacción ~~icamentosa: Los efectos de los anestésicos inhalatórios so

bre los requerimientos de los relajantes rrusculares son similares cC1Itpar3!!_ 

do al Atracurio con otros medicamentos no despolarizantes. 

Por ejemplo la dosis requerida para producir 5~% de depresi6n del 

Twich d'..lrante la anestésia con Isofluorano o Enfluorano es 75% de la dosis 

requerída para producir dicha depresión en pacientes sometidos a la anesté 

sia balanceada. 

La interacción con Halotano rrruestra que la dosis de O.é:mgs/Kgs, jtmto 

con dosis de 1i de Halotano, nos incrementa la recuperación del estimulo -

tetánico aún cuando el estimulo simple se recupera sin marcada diferencia 

con el grupo control. El frío y factores físicos y químicos alteran su vi

da media igual que a los <lemas relajantes de su familia. (9) 

Toxicidad: La dósis maxima tolerada, que fué sacada de animales de experi

rrentación por medio de repetidas inyecciones subcutánea~ durante tm prane

dio de 20 dias, no reporto anonnalidades clínicas ni patológicas. Así mis

mo se han reportado lTl'jltiples estudios durante la organogénesis de conejos 

con dosis maximas administrádas ~· no se encontráron alteraciones de mutag~ 

nícidad e~tudios efectuados en humanos en madres embarazadas lo han encon

trado seguro de aplicarse en pacientes a término sin efectos adversos so -
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bres los neonatos. (17,18) 

Estos neonatos obtuvierón un apgar adecuado y en quíenes las concentr~ 

ciones en la vena mnbilical han indicado que el Atracurio no cruza la barr~ 

ra placentaria, cano ya se había mencionado. (17,18) 

Usos Clinicos: Los nuevos relajantes musculares no despolarizantes de acción 

intennedia, tienen algunas ventajas sobre el resto de los relajantes de uso 

común. En pacientes con enfennedades sistémicas o con reserva cardíaca dis

minuída pueden contar con una estabilidad hemodinámica adecuada. Así mismo 

en pacientes can daño renal seyero ó hepático podemos confiar en sus utili

dades dadas las condiciones mencionadas de eliminación. En conclusi6n pode

mos mencionar que las cualidádes del fánnaco en uso, en comparación a los 

otros relajantes: 

1.- La intubación puede lograrse con dosis y térnica habitual en 2 a 3 min!!_ 

tos. 

2.- El prCilledio de recuperación de la parálisis es de 2 a 5 veces más rapi

da que el resto de relajantes competitívos. 

3.- La recuperación espontánea es rápida sin necesidad de admínistrar neos

ti~ina, sin embargo la parálisis es rápidamente revertida en el manen

to deseado aún desde el bloqueo ccmpleto. 

4.- La respuesta es predecible desde su administración conta~dose con ausen 

cia de efectos aa.mrulativos. 

5.- Es altamente selectivo sin efectos cardiovasculares o colaterales. 

6.- Su inactivaci6n no depende de la actividad hepática o renal, ní de la -

actividad de la seudocolinesterasa. 
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Contraindicaciones: fió existen contraindicaciones especificas, se debe de 

tener cuidado en pacientes hipersensíbles, con misténia gravis o con cua 

dros asrnaticos ó alergicos. 

M::NITOREO NEURCMJSCULAR. 

El estínulo nervioso periférico es tm excelente metcx:lo que nos pennite 

observar y asesorarnos de la respuesta quirúrgica del paciente y de las dr.9.. 

gas relajantes musculares y sus antagonistas. El control artificial de la 

contracción muscular fué descubierto por el médico italiano Luigi Galvani 

(1737-1798) quien notó que, al colocar un electrodo sobre la nusculatura de 

la rana, ésta se contraía. Despues de la invención de Volta, de mejores 

fuentes de electrícidad (1799) el estímulo eléctrico en humanos y animales, 

se volvió mas accesible. D..tchenne de Boulogne, en 1867 fué el primero en 

usar la estinrulación eléctrica en los humanos por medio de electrodos colo

cados en la piel de las extremidades. La presencia o ausencia de actividad 

eléctrica era considerado cano Wl criterio de la integridad de los nervios 

y rrrusculos. 

Posterionrente se encentro que los nervios denervados respondian ~1 

estímulo nervioso los primeros usos de la estimulación eléctrica en hrnna 

nos para monitorear la ñmción nuscular, datan de 1941, Harvey y Massland, 

observaron que al aplicar 1.n1 estimulo eléctrico al nervio cubital a nivel 

del codo, se observaba repuesta en el abductor o eminencia hipotenar. Si -

el nervio es estimulado en cantidad suficiente todas las fibras implicadas 

se contraen, por tanto el músculo tambien (Ley del todo o Nada). CUando la 

intencídad de la estim.Ilación ha aumentado más allá del tnnbral necesario -
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para provocar la contracción mrudma del mfisculo, se dice que el estillltlo es 

supramáx:imo. 

Despues de la relajación provocada por lll1 fánnaco la fuerza del núscu

lo disminuye progresivamente y, si es medido el estímulo sup:ramáximo constll!l. 

te, se obtiene entonces lll1 valor importante de relajación. (3,4) 

Tres típos de estimulaci6n nerviosa más importantes son: 

a, - Estinulación Simple: En el cúal lll1 sólo estÍlllllo nervioso es repe

tido a intervalos regulares mas o menos grandes variando entre 0.1 y 1 Hz -

de frecuencía y debe de durar menos de 0,3 mseg. la ventaja de ésta, es que 

es menos dolorosa que otras y no interfiere con la evolución del bloqueo 

neuranuscular. Este tipo de estínrulo no nos dice si el bloqueo es c~titi 

vo o no despolarizante. 

b. - Est:iJIR11aci6n Tetánica: Varios impulsos eléctricos son aplicados 

uno despues de otro a una frecuencia alta de 30,50 y 100 Hz; la respuesta -

de este tipo de estímulos depende no solamente de la duraci6n, síno de ).a -

frecuencia de los estímulos dados. Actualmente se utiliza una frecuencia de 

50 Hz/5 seg COl!V maximo. Este típo de estimulaci6n es muy dolorosa y solo -

se usa en pacientes anestésiados tiene tm efecto decurarizante, por lo que

influye en la decadencia del bloqueo. Otro factor a considerar es la fatiga 

de la llllión cuando es nas aplicado el estímulo dándonos en ocas iones falsas 

positivas. 

c. - Estimulación Tres de iliatro: Por medio de esta estÍlllllación se ~ 

sionan cuatro impulsos superpotentes enviados con lll1 intervalo de o. 5 seg. 

durante 2 seg. (2Hz) pudiendo ser repetida despues de 10 seg. 

las diferencias de las magnitudes entre el primer y cuatro estínru:lo ex 
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presado porcentualmente pennite definir una taza de tres de cuatro. La uti

lidad clínica por medio de ésta estinrulación nerviosa es que nos pennite -

mantener una adecuada relajación muscular. 

Desde el punto de vista clínico, la evaluación podra hacerse de fonna 

visual, macanica, o eléctrica. 

Fncontrando el porcentaje de relajacioo nuscular podremos saber la ac

tividad del fánnaco utilizado, conoceioos que su fannacocinética va a variar 

de paciente a paciente, ademas trataremos de mantener condiciones adecuadas 

de relajación ya que cC11ocemos el porcentaje ideal para intervenciones qui

rúrgicas en regi6nes periféricas es de 30 a 40 \, para cirugia abdaninal es 

de SO a 60 \ y para condiciones de intubacioo es de 80 a 90%. (1,2,3,4) 

DIFERENCIACICN !E B~UEOS NEURCf-llJSUJLARES. 

Los anestesi6logos pueden nomalmente diferenciar entre bloqueos de5P2. 

larizante o no despolarizante observando la respuesta el estÍlllllo Gnico y -

tetánico del estínulo nervioso. 

El Bloqueo despolarizante se caracteriza por lo siguiente: ~arados 

con el control la res¡:uesta al estimulo súnple es disminuída ligeramente ~ 

ro constante la respuesta al estínulo tetánico dismirruye en canparación al 

control pero es constante el estímulo símple después de la respuesta tetáni 

ca y es de la misma magnitúd al estímulo pretetánico sin existir facilita -

ción. 

Blcqueo no Despolarizante: la respuesta con estínulo único disminuye progr~ 

sivarnente del control con relación a las subsecuentes el estímulo tetánico· 

causa tma contracción que disminuye progresivamente. Por último, al aplicar 

el estÍIJl..llo único después del estínrulo tetánico se observa una facilitación 
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postetánica es decir la respuesta es mayor que incluso al control inicial.

(2O,22,23) 

fu conclusión las ventajas del monitoreo nruscular son: 

a.- Pennite el asesoramiento del nivel deseado de relajación. 

b.- Previene sobredosis de relajantes nrusculares. 

c.- Nos permite observar las reversiones adecuadas de las drogas rela-

jantes. 

d.- Nos pemite observar el desarrollo del bloqueo dual. 

e.- Nos permite observar la necesidad de aporte ventilatorio. 

f.- Nos permite observar y diferenciar en caso de CCITlplicaciones anes

tésicas que afectan la transmisión neurarruscular cano en el caso 

de uso de antibioticos etc., control de pacientes con patología 

nuscular, con miastenia gravis, etc. (1, 20) 
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t.<ATERIAL Y METOOO 

El presente trabajo se compone del estudio de 30 pacientes escogidos al 

azar, los cuales serían intervenidos quirúrgicamente tanto en cirugía electi_ 

va ccxno ~e urgencias; con un riesgo anestésico de I-11 segun la clasifica 

ción del PSA (Z) sin importar sexo, peso y en quienes la edad estmiera com

prendida entre los 20 y 60 años. 

Los 30 pacientes incl·Jídos en este estudio::; fueron manejados con dosis 

fraccionadas de Atracurio ésto es, se administró una dosis inicial calcula

da a 0.075 rngs/ks de peso, seis minutos después de la dosis inicial se achn_i 

nistr6 una segunda calculada e11 400 mcgs/Kgs de peso, inicíandose en este -

manento con croncmetro y con la monitorización de la respuesta del neuroes

timulador colocado sobre el nervio radial, la respuesta de cada llllo de los 

pacientes al fármaco. (12, 13, 14 ) 

Cada uno de los pacientes conta~a en el momento de ser admitídos para 

cirugía con sus examenes preoperatorios reglamentarios coJID son: Biometría 

Herrática, Química Sanguínea, Tiempos de) oagulación Electrolitros, Electro 

cardiograma a todos los pacientes mayores de 40 años. 

Una vez llevado el paciente 3 sala de operaciones se le informaba del 

medicamento a cmnlear como coadyuvante en la técnica anestésica. 

Pasado el paciente a la mesa de operaciones se inicia monitorización

que consiste en la aplicación Je electrodos para electrocardiograma conti

nuo, se coloca brazalete para la terna de tensión arterial, se coloca este

toscopio precordial, se aplican elerrrod.os so~re la piel del ante~razo li

bre de venoclísis sobre el nervio radial. 
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Se administra la primera dosis del Atracurio calculada a 0.075 mgs/Kgs 

de peso, se vigila la ventilacién del paciente, la aparición de alteracio • 

nes electrocardiográficas, coloraci6n, frecuencia cardiaca y estado de con

ciencia del paciente el rual se premedicó en fonna rutinaria con Diazapam y 

Atropina. lha vez transcurrid.os seis minutos, se inicia la inducci6n anestf 

sica cm Tiopental, calculado a 5 ags/lígs. Obtenido el grado de hipnosis ~ 

seado, se inicia la segunda dosis en bolo de Atracurio calculada a 400 mcgs 

/};gs, iniciandose en este __,nto la tma de tiempo con crmálletro y la 

neuroestiwllador,. Se procedió a la intubacién endotraqueal y se clasifica

ron los resultados de acuerdo a: Buena, Regular y ~la, según la clasifica

cién de lalaadoe.(21) 



IN1UBACICN BUelA: 

IN'IllBACICN REGJLAR: 

INTIJBACICN MALA: 

24 

Ausencía total de movimientos ccn leve movi -

miento de cuerdas bucales . 

~entos parciales de extremidades o niscu

los ccn Bucking moderado y IIIOVimiento de ruer

das bucales. 

Dificultad para realizar por Bucking severo y

BlVÍJÚento de masas IIÚsculares, asi como rigi

dez de maseteros. 
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RESULTA!XE 

Recordamos que IU1estra nruestra está constituída por 30 pacientes esco

gídos al azar para efectuarséles cirugía, de los cuales el 26.6\ tuvo ciru

gía de Urgencia y el 73.4\ Electiva. 

La edad mínlllla fué de 20 afios y la máxlllla de 60, con una media de 32 .1 

y con tU1.a desviación standar de 11.05 

El peso del grupo fué de 40 Kgs cano mínimo y de 82 como máxmo, con -

una media de 58. 9 Kgs y una desviación stardar de 9. 7 

El sexo del grupo fué predaninantemente femenino en Wl 60 % • 

La intubaci6n fué Buena seglUl la clasificación de llalmados en 19 pa -

cientes, de los cuales forman el 63.3% en lU1 tiempo menor de 2 minutos. 

Se consider6 C<J!Kl Regular la intubaci6n en 1m tiempo menor de 2 minu -

tos en 2 pacientes, sienio 1m 6.6\ 

Y fué Mlla la intubaci6n en Wl tiempo menor de 2 minutos en 1 paciente 

sien:lo el 3.3\ 

Para fínes prácticos no se anotan los resultados mayores de 2 minutos, 

ya que de lo que se trata es de acortar el periodo de relajaci6n, quedando 

fuera de este trabajo el 29.3% de los pacientes, en quienes se present6 la

relaj ación adecuada para la intubaci6n endotraqueal mayor a 2 mi!Ultos. 

-------------- --~~---------



(XJ,ll)!CICNES JE 

INITBACICN 

BlIDIA 

REGULAR 

MALA 

TOTAL 

TIEMPO DE MINUTOS 

<2 

19 casos 4 casos 

63.3 \ 13.3 \ 

2 casos 3 casos 

6.6 % 10 \ 

1 caso 1 caso 

3.3 % 3.3 \ 

22 8 

TOAL 

23 

s 

2 

30 
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mtl'LICACICNES 

Dentro de las canplicaciones observadas en este grupo de pacientes lo 

mas persistente fué la aparición de Rash en 5 de los 30 pacientes, hacien

do un 16.6%. Dicha canplicación fué de instalación súbita y rápida desapa

rici6n no requiriendo la adnün:istracifut de -~:ingllll Ill~i~ento. 

No se detectaron otro tipo de complicaciones en el memento de la int~ 

bación. 
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DISQJSION 

La succinilcolina endovenosa produce condiciones de intubación buenas 

en aproximadamente en 60-90 seg, seguída por tma recuperación rápida del 

bl(X\ueo neurOIIl.l.scular. 

ALmque la succinilcolina es el bloqueador neurCEIU.Scular mejor disponi

ble para tma intubaci6n rapida de la traquea por su corto inicio en tíernpo 

del bloqueo, efectos indeseables pueden resultar de ella como son; fascicu

laciones nrusculares que resultan dolorosas en el postoperatorio, hipercale

mia, incremento de la presión intragástrica, intraocular e hipertermia rna -

lígna. 

Este estudio danostrara que el bloqueo neuronuscular es mas rápido, 

cuando una droga bloqueadora no despolarizante es precedída por una pequeña 

dosis de otra droga bloqueadora neuromuscular no despolarizante. 

Estos hallazgos estan de acuerdo con Nagashima, Foldes y Gergis, que 

cuando los bloqueadores neuromusculares son adminístrados en dosis dividi 

das el canienzo del bloqueo neuranuscular es mas corto. (10-23). Una peque

ña subparalizante dosis de bloqueador neuramuscular no despolarizante puede 

ocupar los receptores posinápticos y, o inhíbir la liberación de acetilcoli 

na, consiguiendo tm más proftmdo y rápido efecto de la Za dosis. 

!Bdas las condiciones muy propias del medicamento c0010 son; la fonna -

de eliminación, especial para pacientes con hepatopatía o nefropatía, el no 

ser tm fánnaco que se ao.urule con dosis subsecuentes, el no provocar alter-ª. 

cienes hemcxlinámicas o cardiovasculares de importancia. 
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La princi?al resultante del prese~te trabaJo tendría su aplicación en 

pacientes sornetídos a cirugía de urgencia con el antecedente de estomago 11~ 

no o en donde este contra indicaciones el e1:1Pleo de un relajante IIDJScular -

despolarizante del típo de la succinilcolina. 
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CONCWS IONES 

1.- El Atraarrio es lDl excelente relajante muscular que utilizado en fonna 

fraccionada para intubación endotraqueal disminuye aun mas el tiempo -

de latencia de la relajación nruscular (1 '50"-2'). 

2. - la presentación de complicaciones fueron escasas, notan.dese en el pre

sente grupo en estudio que la presentación de Rash fué lo mas importa!!_ 

te. 
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RESill:EN 

El Besylato de Atracurio, relajante IIB..lSCular no despolarizante, de co.!_ 

ta acci6n (25-35 minutos) no acumulativo, con mecanismo de eliminación ind~ 

pendientes de la vía renal o hepática, con lD1 rango amplio de la dosis que

van de O. 3 mgs a O. 6 mgs/Kgs con minima acción sobre el sistema cardiovasc~ 

lar, y ligeramente menos histaminérgico. 

Con éstas características del fánnaco se incluyeron en el presente es

tulio, 30 pacientes de ambos sexos, de edades ccmprendídas entre los 20 y 

60 años con riesgo anestésico ASA I,II y en quienes se les efectuara ciru 

gía electiva o de urgencia. 

Una vez valorados los pacientes y administrada la medicación preanest~ 

sica, se monitorizó frecuencia cardíaca, tensión arterial, electrocardiogr~ 

ma con trazo contínuo y temperatura. Se administró la prirrera dosis de Atr.§;_ 

=io calculada a 0.075 mgs/kgs de peso, se vigiló al paciente durante 5 illi 

nutos y posteriormente se administró una segunda dosis de Atracurio calcul~ 

da en 400 mcgs/Kgs, croncmetrando tiempo y utilizando durante este tiempo -

la ayu:ia del neuroest:imulador marca: Block Aid MJnitor, cuyos electrodos se 

encontraban sobre el nervici radial del antebrazo libre de venoclisis del p~ 

ciente. la inducción se efectúo con tiopental con dosis habituales. 

Los resultados fueron ['uenos en un 63.3% con tm tiempo menor de 2 minu 

tos (1 '4011 -1,.60''). Regulares en nn 6.6% con un tiempo menor de 2 minutos

y Milos en un 3.3%. Para fines práctico~ los resultados con tieIJl)OS mayores 

de 2 minutos, no se incluyen en este resumen. La principal cc:mplicación 
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ohservada fué la aparición de Rash en un ló.ó~ el cúal fué de instalación -

subita, abarcando principalmente torax y abdomen desaoareciendo en forma es 

pontanea, sin la administración de ningtm otro fármaco. 
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