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RESUMEN 

El gran avance en el dcsarrollo dc la anestesiología ha logrado la apanción dc relajantes 

neuromusculares cada vez mejores y más seguros, con mayor potencIa, ¡rucio de acción rápido, latencia corta, 

acción intcnnedía, intubación trdqueal excelente y con minimos efectos adversos cardiocircuJatorios e 

histamirucos. los cuales han cambiado las técnicas anestesicas y constItuyen uno de los aspectos más imporlm1tes 

en la anestesia pediátrica por la necesidad de mstalar la vía aérea en cualquier procedimiento quirúrgico bajo 

anestesia general. Los objetivos del prcsente estudio fue comprobar la estabilidad hemodinamica, duración y 

potencializacIón dcl efecto de relajacIón con dOSIS alta y única de Bromuro de rocuronio, asociado con fentanyl e 

isofluorano. METOOO' Se estudIaron 36 pacIentes pcdIátricos con edad entre 3 a 10 años, con valoración 

ASA ¡-Il, divididos en 2 grupos por edad )' en 3 por tipo de cirugía a realuar. Todos recibieron Midazolam 1.5 

mg/kg., Atropina 10 microg,ramosfKg., Fcntany! 3 microgramos/kg., Propofo! 2 mg/kg. y Rocuronio 900 

microgramoslkg. por vía 1. V. El moniloreo electrocardIográfico. tensIón arterial y frecucncia cardiaca. El 

monitareo del efecto del relajante neuromuscular por medio del neuroestimulador TOF -W ATCH, por 

estimulación en tren de cuatro y regIstro del porcentaje dc recuperación. Durante el mantenimiento y el 

tra¡lsunestesico no se observaron cambios hemodinámicos importantes a pesar de las dosis utilizadas de nárcotico 

y uso de halogenado a concentraciones bajas. RESULTADOS. Se observo sólo un ligero aumento de tenSIón 

artenal y frecuencia cardiaca al momento de la intubación con inicIO de acción a los 40 segundos comprobando 

una relajaCIón de músculos laríngeos y cuerdas vocales apropiadas. sin presencia de efectos o estimulas 

secundarios. La duración del efecto de relajación fue de 50 a 55 minutos, lo cual demuestra que tanto la 

asociación de fentanyl como del isofluorano potencializan su efecto a nivel de la placa neuromuscular. 

CONCLUSION: Por las caractetisticas presentadas con el uso de este nuevo relajwlte neuromuscular no 

despolarizante. se puede considerar hasta el momento como el ideal, aunque el desarrollo de nuevos relajantes 

mejorarán las técnicas anestesiC'ds en el próxImo siglo. 
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SUMMARY 

The advanee m the anesteshlOlogy' s devclopmenl had sueeesful the apparition of betters and more seeures 

neuromuscular bloeks" Wiúl more polency, fasl slart of aetion, short latent, intenmedly actlOn, exeelen! traeheal 

intubatlOn wilh mmimum adverses eardiae-cireulatory effeels histamimes, whieh had ehanged lhe aneslhesles teehnies 

and eonstituent one of aspects more important in pedIatric aneslhesia by the neeeesity of install the acrea wa,' in 

whiehever surgieal procedure under general aneslhesia. The obJeetives of lhls study was verify the hemodinamie 

estability, duration and poteney of the effeet of relaxation ,úth high an single doses of bromide of roeurOI1lUl1'" 

assoeiated wlth fentanyl and Isofiuorane. !Y1elhods. lt was studied 36 ehildrcn patients from 3 to 10 years old, wilh 

valuation ASA 1-11, divided in two groups by age and in three kinds af surgery to fulfill. Everybody reeeivcd Midazolam 

1,5 mglkg. Atropine 10 lUlcrograms/kg. Fentanyl 3 mlcrograms/kg, Propofol 2 mglkg, and Roeuronium 900 

microgmms/kg by !.V. way. The momlored elcetrocardlOgraphic, pression arterial and eardlae frcqueney. Tho 

neuromuscular blok \vas monitored usmg by a ncurosttmulator TOF -W A TCH, by stimulation In tram of [our and record 

of recupcmtion percent Dunng the maintcnanee and the transancsthesic didn'! waleh important hemodínamlcs ehanges 

althought of the doses used of nareotic and use of halogen in low concentmtJons, Rcsults: The vicw Just a few inereasc 

of arterial press and eardJae frequency in lhe intubation moment wlth start of action al 40 seconds, verifing an relaxion 

of laringe muscles and appropiates voeals cords. wlthout presence of effeets or secondaries stimules. The dumtion of!he 

relaxicn effect \vas from 50 to 55 minutes, althought demostrate trl8.t the association with Fentanyl as Isofluorane 

inerease lhe potency of its effeet al level of the neuro~ular plateo 

Conclusions: For lhe eharaeteristcls pre6Cnted with the use of ¡his new neuromuseular block, eould be cansider 

in this moment as ideal, allhought lhe development of new relaxed gel beller lhe teehnics aneslheslcs in lhe next century. 
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INTRODUCCIÓN 

El gran avance producido en la Ancstesiología en los últimos años permite tener a nuestra disposielón 

una gran vanadad de fánnacos entre los que se mclu) en los relajantes musculares. 

Este desarrollo e introducción de nuevos relajantes así como su mejor conocimiento ofrecen la 

posibilidad de un reto para el anesteslólogo que debe valorar los beneficios e meonvenientes de cada fánnaco en 

su acto anestésico correspondiente. adecuáudolo al paciente en fonna individual y a la intervención qlle se vaya a 

realizar. 

El uso de relajantes musculares no dcspolanzantes constituye uno de los aspectos más importantes en la 

anestesia pediatnca debido a su necesidad de instalar la vía aérea en mtervenciones quirúrgicas. 

Durante los últimos años se cuenta con un cúmulo de información nueva respecto a los miorelajantes de 

aparición reciente, el nuevo relajante a cambiado las técnicas de anestesia y seguirán modificándose. 

Las acciones de los nuevos mi.orelajantcs se ITl211ifíestan en los siguientes aspectos: rapidez de inicio de 

bloqueo neuromuscular y de intubaclón traqueal y diferencias de efectos adversos en el sistema cardiovascular . 

Se ha concentrado el esfuerzo en eí desarrollo de un compuesto aminoesteroideo no despolarizante. con un inicio 

de acción rápida que ofrezca condiclOnes de intubación excelentes e inmediatas 

Ensayos clínicos extensos mostraron que ORG 9426, ahom conocido como ESMERON ( Bromuro de 

Rocuronio) refute las siguientes propiedades: un rápIdo mició de acción, duración de acción intcnnedia y 

recupcraclón ráplda, combinado con actIvidad cardiovascular sm liberación de histamina u otros efectos 

secundarios; estas caracteristÍcas hacen que este relajante neuromuscular sea el ideal. 
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I 
I ANTECEDENTES 

I 
Durante muchos años se ha reailzado la búsqueda de bloqueadores neuromusculares cada vez mejores y más 

I seguros. En la décadlJ de los ochenta aparecieron nuevos agentes con un perfil cardiovascular más seguro. actividad 

en faclores que inJ1ulan en la potencia neuromuscular más que en el tiempo de iniciación o en lo que duraba la 

I acción. Los primeros estudios pusieron de manifiesto que la estructura de Androstano era el núcleo esteroideo 
" 

I 
óptimo para lograr gran potencial. (l, 4, 6 ) 

I 
Las modificaciones del núcleo esteroidco culminaron con el desarrollo de poderosos agentes no 

despolariLantes de bloqueo neuromuscular. Se han efectuado mvesligaciones recientes para lograr una aCCión de 

I inicio más rápido lo lUismo que una relajaCión de duración más breve. 

I En 1989, MIUR trabajando con los bloqueadores neuromusculares de origen esteroideo smlellZO el 

Bromuro de Roeuromo (ORG 9426 J ' las modificaciones quínucas que influyen en las caracteristicas 

I farmacológicas de los no despolanzantes han tratado de mejorar la potencia, acortar el periodo de latenCia ) de 

I 
acción, eliminar sus efectos adversos y mejorar su farmacocinéticu. ( 18,32 ) . 

I El Rocuromo se origina al modificar la molécula csteroidea del Vecuronio, reemplazando el grupc metilo 

unido al illtrógeno cuatemano por un grupo alilo, y la ausencia de fragmentos acelilcohno libre en el anillo A, y que 

I puede parcialmente disminuir su potencia ( 6 veces menor a su precursor, en un 10 al 20 % J. 

I El Rocuromo es un nuevo bioqucador ncuromuscular no dcspoianzantc arrünocstcTO!deo monocuatcma!!C' 

I 
de acción intermedia con estructura química 2 morfo]¡no, 3 - desacetil, 16 N - alil , pirrolidino; con características 

neuromusculares de un inicio de acción breve. bloqueo muy rápido, recuperación rápida y una excelente estabihdlJd 

I 
cardiovascuJar ( 18, 27. 38 ) 

I 
I 
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Fannacodmamia y relajación con rocuronio en anestesla pcdiatrica.HerrcrA 

RELAJANTES MUSCULARES 

En 1942, Harold Griffith publicó los resultados de un estudio con el uso de un extracto refinado de 

Curare ( veneno utilizado en ias flechas en Sudamérica ) durante ia anestesia. Los relajantes musculares se 

convirtleron rápidamente en parte regular del arsenal de medicamentos del anestesiólogo. Como señaló Griffith, 

es importante tomar en cuenta que los agentes bloqueadores de la unión neuromuscular producen parálisis, no 

anestesia. En otras palabras, la relajación muscular no aseh'llra inconsciencia, amnesia, ni analgesia. ( 25 ) 

NEUROFISIOLOGlA DE LA UNION NEUROMUSCULAR 

El axón motor, al acercarse a las fibras musculares, se dividen en varias ramas, que después de perder 

su vaina de mwlina. van a unirse con el músculo y formar la placa motora o la unión neuromuscular , donde 

sigue cubIerto por la célula de Schwann. Este inervación puede ser: focal, en la que cada fibra muscular es 

inervada por una a tres placas, con temtinaclOnes planas, en placa; múltiple, en la que las fibras musculares 

tienen muchas placas, dando la impreSIón de racImos ( en uva). Este último tipo de inervación se encuentra en 

los músculos extraoculares. y en algunos músculos de la cara y el euello ( y responden a los agentes 

despolarizantes con una contractura. que puede elevar consIderablemente la presión intraocular) . 

Del lado del nervio. en la placa motora existe una disposición en la que los ribosomas, mitocondrias y 

otros organelos celulares, están alejadas del espacIO o hendidura sináptica ( 50 a 70 nm ) , que contiene material 

de membrana basal, mucopolisacáridos y acctIlcolinestcrasa ( AChasa), mientras que cercanas a este se hayan 

unas zonas activas, junto a las que se ordenan plfamldalmente las vesículas de almacenamiento sináptico, que 

cuando un potencial de acción del nervIO despolariza su terminal, la afluencia de iones calcio al mtenor del 

citoplasma del nervio pemtite que las vesículas se fusionen con la membrana terminal y liberen la acetilcolina 

(Aeh ) ( 450 A de diámetro, 50 A de espesor, 50 por zona activa) , cuyas moléculas difunden a través de la 

hendidura sináptica para unirse con los receptores colinérgicos micotinicos ( los cuales aparecen como anillos 

( donas)o rosetas de 8 a 9 nm, con un orificio central y agrupadas en pares,que se alinean en hileras bien 

definidas ), en una porción especiallzada de la mcmbrana muscular (zonas activas y en las crestas, en las bocas 

de los pliegues o surcos) la placa motora terminal. ( 25, 32 ) 
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Fam1ilcodmamia y relajacIón con rocuronio <.!tl ancst<:.-':>ia pcdilÍtrica.HwcrA 

Síntesis de la acetiicolina 

La ACh se sintetiza en la terminal nervIOsa a partir de la colina, que se encuentra en el líquido 

extracelular, y de la cual el 50 % provIene de destruccion enzimática de la ACh librada. La colina entra por 

un mecanismo de transporte activo de alta afimdad en la célula, donde acepta un grupo acetilo de la 

acetilcoenzima A bajo la influencia catalítica de la colmo-acetiltransfcrasa. 

La acctilcoenzima A se produce en las mltocondrías del axón a partir del piruvato, provelllente de la 

giucosa por la vía Embden-MayerhofI de donde se transporta al citosoL por un método de transferencIa especial 

ya que la membrana mtema de las mltocondrias es impermeable a la acetilcoenzima A 

La colino-acetiltransferasa se smtetlza en los ribosomas del cuerpo celular, desde donde es transportada 

a la tennÍnación nervIOsa, encontrándose tanto en el citosol como en la pared vesicular. La sínteSIS de la 

acetilcolina puede aumentar por mecamsmos relacionados con su liberación: 1) generación de un potencial 

de acción nervioso: 2) elevación de la concentración del Na+ axónico ; 3) liberación de acetilcolina. Puede 

disminuir por : I ) inhIbición de la colina-acetll-transferasa, 2) disminución de la recaptación de la colina ( 

hcmicolinio ). (32) 

Almacenamiento de la acetilcolina 

Se consideraba que la ACh se almacena en las vesículas simplicas, desde donde es liberada al espacio 

sináptico para actuar en los receptores postsinápticos. Sin embargo, existe una importante proporción de ACh 

e"ira vesicular: hay ACh en el citoplasma ya que es ahí donde se forma, y puede ser un 10 - 20 % del total ( 

dicha ACh citoplasmátlca es degradada por la colinestcrasa intracelular) , y también hay ACh en las células 

de Schwann y en las musculares. 

El 20 % extra vesicular de ACh se conSIdera que forman las reservas profundas. El 80 % restante se 

encontraría en las \csículas, donde se almacenaría por un sistema de transporte específico, que reqUIere ATP y 

una proteína de bajo peso molecular, la vesiculma. ( 32 ) 

5 



I Farmacodinamia y relajación con rocuronio en anestesIa pediátrica.HerrerA 

I Función de la acetiicolina 

I 
La ACh liberada activa los receptores colinérgicos de tipo nicotínico de la membrana muscular 

postsinápüca. Esta actIvación producc un aumento de la conductancla iónica a los cationes, permitiendo la 

I entrada a la célula de Na + y Ca -m- , y la salida de K +. Se produce así la despolarización, el potencial de 

placa. que al sumarse varios de ellos producen el potencial de acción muscular. El canal no es muy selectivo, 

I pennittendo el paso de otros cationes además de Na+ , K + Y Ca++ . 

I 
Tras unirse la ACh al receptor, éste se abre en menos de 10 Ms, permaneclCndo abIerto durante 1 ms 

En este tiempo pasan a través unos 104 cationes El sistema actúa así como un poderoso amplIficador. 

I 
Receptores de acetilcolilla. 

I Existen, probablemente, al menos cuatro tipos de receptores nicotínicos en la unión neuromuscular : 

I dos postsináptlcos y dos presmáptlcos 

Los receptores extrasinápticos postsináptlcos, existen sólo en muy escasa proporción en los músculos 

I nonnales. Sin embargo, se fonnan cuando el músculo recibe menos de la estimulación nerviosa normal, así los 

hayal nacimiento por lesiones nerviosas e lllcluso por falta de movilización. Aunque su estructura y 

I funcionamicnto son sImilares, cxisten dIferencias' tICnen una subunidad distinta (Gama en lugar de Epsilon l. 
, 

I 
los cüalcs son más sensibles a la aCCIón de los agonistas y responden menos a ios antagonistas. Esto hace que 

los fármacos despolari'.antes, como la succmilcolina. puedan producir liberacIón masiva de K y provocar 

I alteraciones cardiacas. 

Los receptores sinápticos postsináptlcos son íos arquetipos, ya través de los cuales se cree se oroduce la 

I transmisión neuromuscular, actuando el resto de otros posibles receptores como moduladores. 

I 
Se trata de una proteína de un peso de 250 000 daltons, que forma un estructura pentaménca con dos 

subunidadcs Alfa, una Beta. una Epsilon y una Delta. Las subunidades Alfa contienen los receptores, y están 

I separados entre sí , por un lado por la Delta j por eí olro las Beta y Epsilon. Esto hace que tengar diferente 

entorno electroquímIco, y puede explIcar que la combinación de dIferentes bloqueadores tenga efectos 

I supraadltivos unas y otras no, ya que los dlferentcs fánnacos pueden tener diferentes capacidades para unirse a 

I 
cada receptor. ( 32 ) 
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Fannacodinamia y relajación con rocuronio en anestesia pediátrica.HerrerA 

Los receptores presinápticos son postulados, pero hasta el momento no existen pruebas de su 

existencia. no obstante. hay una gran informacIón de evidencias, que señalan que al menos a una acción de 

agomstas y antagonistas nicotínicos puede aparecer sobrc la terminación nerviosa del lado presináptico cn la 

placa motora. Estos receptores serían activados por el transntisor ACh , y medirían la movilización dc las 

reservas de ACh , a la situación de liberar inmediatamente dentro de la terminal nerviosa. Actuarían como un 

sistema de retroalimentación positivo, para mantener la disponibihdad de ACh cuando existe gran demanda, 

esto es, cuando hay un gran tráfico de impulsos neniosos. 

La existencla de estos receptores vendría exigida para dar explicación al fenómeno de la depresión 

muscular o debilitamiento, que caractema a los bloqueadores musculares no despolarizantes, al aplicarse 

estímulos con alta frccucnCla, el dcbllitantiento dcl tétanos y el tren de cuatro o lo que es lo mismo la caída, la 

disminución de los potenciales dc placa. 

Otros receptores presinápticos serían de tipo opiáceo, GABAérgico, purinérgico, de los que no existen 

aún cuerpo sufiCIente de evidencia experimental, pero a los que no se descarta como moduladores de la 

transmisión neuromuscular. ( 32 ) 

Clasificación de los relajantes musculares 

Los bloqueadores neuromusculares se dividen en dos grupos: Despolarizantes y No despolarizantes . 

Esta división refleja diferencias distmtivas en : 1 ) Mecanismos de acción; 2) Respuesta a la estimulación del 

nema periférico y 3) Reversión del bloqueo . 

.Despolarízantes : - Acción corta - Succinilcolina. 

-No Despolarilantes: - ACCIón corta - Mivacurio . 

. Acción intermedia - Atracurio, Vecuronio, ROCURONIO. 

- Acción prolongada - d-Tubocurarina, Metocurina, Pancuronio, Pipccuronio, 

Doxacurio. 

oPar su estructura químIca: - Grupo BencIllsoqumolcma: d-Tubocurarina, Atracurio, MivaCUlio, 

Doxacurio, Alcuronio 

- Grupo Aminoesteroideo' Pancuronio, Vecuronio, ROCURONIO. ( 6, 25 

7 
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Fannacodinanua y relajación con rocuronio en anestesia pedlátricaJ-IerrerA 

RELAJANTES NEUROMUSCULARES 

Se puede producir clínicamente bloqueo de la transmisión neuromuscular por dos mecanisnos: por 

perSlStencia de la despolarización o por antagonismo de esta: bloqueo despolarizante y bloqueo competitivo. 

Bloqueo despoiarizallte. 

La persistencia de la despolarización en la placa motora en una fibra muscular normal actúa como un 

electrodo catódico. Es lo que sucede cuando una agonista de más larga duración que la ACh se une a los 

reccptores o se bloquea la AChasa. o se sueltan grandes cantIdades de ACh (aminopiridinas). 

Hay un flUJO continuo de comentes locales por lo que una vez inactivados los canales de Na y abolido 

su transporte, siguen abiertos los canales de K + , que llegan a restaurar el potencial de membrana de reposo y 

queda el músculo inexcitable, en parálisis flácida. Los canales se inactivan debido al cierre de la compuerta 

inferior. 

SI el bloqueador despolarizante se aplica rápidamente y en altas concentraciones ( vía anenal ), se 

producen inicialmente excitación y contracCIón del músculo. Al administrarlo en vía venosa, hay 

fasciculaciones , que son el resultado de la despolarización aleatoria de distintas fibras musculares. 

El bloqueo por despolarizacIón produce un aumento inicial de las contracciones, y disminuye 

rápidamente lo mismo que las contracciones tetánicas o las del tren de cuatro. Los anticolinestcrásicos no 

antagonizan el bloqueo, antes bien lo potencial izan al aumentar la concentración del agonista fisiológico,la ACh 

Sin embargo, si contll1úa la exposición de la placa al bloqueador despolarizante , el bloqueo pasa a teller mayor 

o meno;" g:-ado la característica de im no dcspolarizante, bloqueo de fase I! ( su mecanismo continúa siendo un 

elügma ), 

En aquellas fibras musculares con múltiples receptores de ACh los fármacos despolarizantes producen 

despJlanzación gcneralvada. lo que ocasiona una contracción. Así como los músculos extraocuhncs pueden 

aumentar conSIderablemente la preSIón lI1traocular. Por otro lado, en los músculos denervados además de la 

contracCIón se puede producir hiperpotascnua. ( 32 ) 
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Farmacodinamia y relajación con rocurOl11Q en ane:.tesia pediátrica.Herrer A. 

Bloqueo competitivo, no despo!arizante. 

Estos medicamentos también conocIdos como curares, se unen a uno o a ambos receptores de las 

subunidades ( del receptor nicotínico postsinápnco ). El efecto es producido por disminuir la frecuencia de 

apertura de los canales o abolir en dosis altas. En aquellos canales que se abren no hay modificación, ni el 

tiempo de apertura. nI de la comente que por cllos flu}o. La unión del curare al receptor es independiente del 

potencial de membrana. 

Las moléculas de curare se disocian espontaneamente y rápIdamente del receptor, para volver a umrse 

con el u otro receptor Asi hasta que el gradiente de dIfUSIón disminuya su concentración y termine por hacerlo 

desaparecer del espacio sináptieo, puesto que no es metabolizado por la AChasa. El cambio del gradiente que 

dismínuye la concentración plasmática, es debido a la distribución metabolismo-excreción. 

La inactivación de la AChasa produce un aumento de la vida media de la ACh, y por tanto, de la 

posibilldad que se una a receptores no bloqueados, impidiendo la unión con el curare y permitiendo su 

transmisión. Si bien este mecanismo es el. fundamcnta\ de la acción de ios bloqueadores neuromusculares no 

d~spolarizantcs. existen otras aCClOncs no competitivas, que contribuyen o modifican el bloqueo por ellos 

producido. Así se puede producir : bloqueo del canal (canal abierto y/o canal cerrado ) , bloqueo por 

desensibihzaeión y bloqueo por alteracIón del medIo lipídico. ( 32 ) 
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Fannacodmamia y relajación con rocuroniQ en ane.'>te>.1<l pediátrica HerrerA.. 

MECANISMO DE ACCION. 

Los relajantes despolarizantcs y no desJXllarizantes comparten como ya se mencionó, estructuras 

semejantes con la ACh. Esto les permite ocupar los receptores colinérgicos nicotínicos. Los relajantes !la 

despolarizantes principalmente previenen la activación de los receptores por la ACh , ntientras que los 

relajantes despolanzantes activan los receptores. abriendo el canal para el paso de Na + y Ca++ al interior de la 

célula y la salida de K + . 

Bloqueo 110 despolariza!lte. 

Los relajantes musculares no despolarizantes son compuestos cargados de Nitrógeno cuaternario que 

causan parálisis iláclda al competir con la ACh en las subunidades alfa de los receptores en la unión 

neuromuscular. TradIcionalmente se acepta que únicamente actúan uniéndose a una o a ambas subunidades alfa 

en los receptores postsinápticos, pero los relajantes no despolarizantes también actúan ocupando 

colinorreeeptores presinápticos y/u ocluyendo el canal del receptor postsináptico. Las características se enlistan 

a continuación: 

L Es un bloqueo competitlvo que puede ser contrarrestado con cantidades crecientes de ACh 

2. Existe amplío margen de seguridad del 75%~ de ocupación de receptores) para que ocurra una 

depresión de la contracción. 

3. EXIste un margen reducido de ocupación de receptores donde hay cambios visibles en la contracción 

(76 a 92% aprox. ) 

4. Sc earaclcnzan por un desvanecimiento cn respuesta a estimulación rápida (tren de cuatro y 

¡ctánica ). La ampIJtud de las respuestas evocadas decEna de manera uniforme en respuesta a una estimulación 

rápida. E! desvanecimiento se nota a menores grados de ocupación de receptores y a bajas concentraciones 

plasmáticas del relajante. 

5. Se caractCr1La por ün ¡:;.eriodo de facilitación postctánica, con contracturas postetánica~ de mayor 

magnitud a las respuestas pretetánicas. (32) 
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Fannacodmamia y relajaCIón con focuronio en anestesia pedJátrica H<..:rrcrA. 

Muchos investigadores atribuyen el fenómeno de desvaneclmiento a una acción presináptica de los 

relajantes no despolarizantes. La unión presináptica de los relajantes a los colinorreceptores previene la rápida 

movilizaCión que se requiere para mantener lUla liberación adecuada de ACh durante la estimulación rápida: 

esto puede oponerse al movimIento del canón necesario para la movihzación y liberación de ACh . 

Al parecer dosis bajas de estos relajantes pueden prevenir la apertura de canales mediantc un 

mecanismo de retroaiImentación positIva de los receptores prcsináptIcos . 

Los mecanismos del desvanecimeinto no están claros. La creencia acepta que el grado de 

desvanecimiento se relaclOna con la afinidad por la unión presináptica. Además, la hipótesis del 

compartimiento múltiple atribuye esta predisposicIón al desvanecimiento a la distribución deSlgual del 

relajante en los diferentes compartirruentos farrnacocinéticos, cada una de los cuales tiene diferente 

predisposlCión al desvanecimiento. Hay evidenCl3 que puede observarse dentro de la ocupación sináptica 

selectiva; los venenos de víbora con afinidad postsinápllca virtualmentc pura pueden ocasionar 

desvanecimeinto. DIchas acciones postsmápticas pueden ser resultado de la unión a otros receptores diferentes 

de los postsinápticos clásicos (32). 

MONHORlZACION DEL BLOQUEO NEUROMUSCUlLAR 

La monitorización del bloqueo neromuscular en la práctica clínica diaria, se hace desde un punto de 

VIsta casi imprescindible. Por otra parte, puesto que todos los procedimientos quirúrgicos no precisan de la 

misma profundidad del bloqueo, el uso de un monitor de relajación nos pemütirá adecuar la dosis de relajantes 

neuromuscularcs a la misma circunstancIa y al momento de la intervención, Por último. tanto durante el 

periodo anestésico así como en el periodo post-operatorio inmediato, en el que el paciente se encuentre bajo los 

efectos de aIro tipo de fármaco, que hacen imposible o muy dificil la comunicación, la monitonzación de! 

bloqueo neuroIDuscular noS servirá de inestimable ayuda para el diagnóstico diferenCial de una apnea. ( 32 ) 
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Fannacodinamia y relajación con rOCUrOnlO en anestesia pedilÍtrica HerrerA. 

El método estándar para evaluar la función neuromuscutar es la medición de los potenciales evocados 

después de un estímulo eléctrico. Este método permite la evaluación casi instantánea de la actividad muscular, 

sea en fonna eléctnca (por eletromiografia EMG l, o mecánica ( por la contracción 1 en un indlVlduo 

inconsciente. Con la EMG • el potencial de aCClón de un músculo compuesto se registra por medio de electrodos 

superficiales que se aplican en cualquier músculo, por lo general el aductor corto del pulgar, el abductor del 

meñique o el pnmer interóseo dorsal de la mano. En cambio, en las mediciones de la tensión de contracción se 

utiliza la fucTla dc la contracción del aductor del pulgar. Este músculo es el único del pulgar que está inervado 

por el nervio cubital, por tanto, las mediciones se acercan a la preciSIón de un solo músculo, que se obtlene en 

la preparación experimental neuromuscular. La tensión evocada del aductor del pulgar en respuesta a la 

estímulación del nervio cubital se puede registrar mediante un transductor de desplazamiento de fuerza. Para 

lograr la rcproducibilldad y asegurar la activación completa de todas las fibras nerviosas y musculares 

estimuladas, los estímulos deben tener una mtcnsldad supramáxima , ser de naturaleza de onda cuadrada y no 

durar más de 0.2 mIlisegundos. ( 2 1 

Frecueucia de estimulación. 

Se utilizan cuatro tipos de estimulaclón . 

1. Contracción simple (0.\ a O .25 Hz [ciclos! sag 1 ) 

2. Andada de cuatro (TOF ) (2Hz durante 2 seg. ) 

3. Tetánica: estimulo sostenido de 50 a 100 Hz (intermitencias I seg. ), con duración de 5 seg. (2 1 

4. Estimulación con doble impulso: 3 estimulaciones de alta frecuencia de duración corta ( O 2 ms l. 

separadas por un intervalo de 20 ros ( 50 Hz 1 y seguidas 750 ms después por dos ( DBS 3,2 ) o tres 

( DBS 3,3 ) impulsos adicionales. ( 32 ) 

Las frecuenc¡as de contracción simple son útiles cuando hay una respuesta de control observable. Al 

comparar el cambio porcentual en la tensión de ia contracción antes y después de la adminIstración de un agente 

bloqueador neuromuscular , se puede obtener un valor matemático simple que predice el grado de parálisis. Los 

estímulos SImples permiten detectar grados de bloqueo neuromuseular relativamente altos. De hecho, la 
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Fannllcodmamia )' relajación con rocuromo erJ anestesia pediátrica,HcrrerA 

depresión de la respuesta de contraccIón se puede observar sólo cuando se bloqnean más de tres cuartas partes 

de los receptores pcstsinápticos. Es necesano admirostrar una dosis de relajante más alta, a fin de evaluar la 

depresión de la respuesta dc contracCIón a 0.1 Hz " en comparación con la de 0,25 Hz. ( 2 ) 

La andada de euatro ( 'fOF ) en una técnica cuantItativa sencilla que se utiliza sobre todo para medir 

el bloqueo muscular no despclarizante. Consiste en cuatro estímulos supramáxlmos que se aplican al nervIO 

cubital a una frecuencIa de 2 Hz.. La relación entre la amplitud de la cuarta contracción y la de la primera es 

un mdicador del grado del bloqueo neuromuscular. La princIpal ventaja del tren de cuatro con respecto a la 

respuesta de contracción simple es que no requiere un control. Por otra parte, puede repetirse cada 10 seg., de 

modo que pennite vig¡lar estrechamente eamblos rápidos en el bloqueo neuromuscular. 

La teoria del tren de cuatro contraccIOnes se basa en eí hecho de que una frecuencia de 2Hz . es lo 

suficientemente rápida para producir depleción de las reservas de ACh inmediatamente dispcnibles y a la vez 

lo suficientemente lenta para evitar la faCIlItación del transmisor. Se escogieron cuatro estimulas pcrque 

durante el bloqueo neuromuscular no despclarizante parCIal se observó que la cuarta respuesta experimentaba 

una depresión máxima: a partir de entonces la intenSIdad de la contracción se mantenía en una meseta. Dc 

hecho, en lactantes y niños, ci tren de cuatro contraCCIOnes guarda una relación dlrecta con la inicllSldad de 

contracción y es un indicador más sensible del bloqueo ncuromuscular que una sola contracción a una 

frecuencia de 0.25 Hz. 

Los lactantes prematuros de menos de 32 semanas de edad gestacional tienen valores de tren de cuatro 

más baJOS que los nconatos más maduros. En lactantes de menos de un mes de edad , la intensidad de la cuarta 

respuesta evocada es de casi 95 %. En cambio a un valor más alto durante el primer mes del desarrollo indica 

la probable maduraCIón de la unión mioneuronal. En los niños anestesiados con halotano todos los 

componentes de tren de cuatro son de magnitud similar ( 100 % ). (2) 
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Farmacodinam13 y relajactón con rocuronio en an~tesia pedlátrica.HerrerA 

En la estimulación tetáruca se emplean estímulos supramáximos a frecuencias tan rápidas como 50, 

100 Y 200 Hz. En la práctica clínica la frecuencia más utIlizada eS de 50 Hz., mantenidos durante 5 seg .. 

Si no existe bloqueo ncuromuscular o si éste es de tipo despolarizante la contracción muscular 

producida se mantiene mientras dura el estímulo. 

Si existe bloqueo no despolarizanle, la contracción sufre un decaimiento. 

Los inconvenIentes de este tipo de patrón son de ll1tenso dolor que produce por $ll estJmulo, lo cual 

hace posIble su utilización en el paciente no anestesiado. Además, pueden producirse accIdentes si se utihza a 

la vez que el blsturi eléctrico ya que existe la posibilidad de formar un arco voltaico. Por otra parte si para 

evaluar la respuesta se utiliza un método taetil o visual nos encontramos ante un método de baja sensibIlidad 

que pueden llevarnos a subestimar el grado de bloqueo. Puesto que la aplicación de estímulos repetitivos de alta 

frecuencia produce lIberación de ACh , la estimulación tetánica interfiere con otros patrones de estünulación si 

no transcurre un tiempo no inferior a los 6 minutos entre dos estímulos tetánicos. 

En la prácuca anestésica diaria este patrón debe reservarse únicamente para realizar cucntas 

postetánicas. (2, 32). 

La doble rMaga consiste en la aplicación de dos estímulos tetánicos separados por corto intervalo de 

tiempo. Si la frecuencia de cada uno de los estímulos es suficientemente grande ( 30 a 50 Hz. ) Y el intervalo 

entre ellos es corto, la respuesta observada será de dos contracciones musculares separadas. Se pueden obtener 

diferentes patrones de estimulación combinando las tres variables del estímulo : frecuencia del estímulo 

tetánico, duración del estímulo, e intervalo de tiempo transcurrido entre ambos estímulos. Como ya se ha 

mencionado la frecuencia no debe ser demasiado baja para qüe así el músculo responda como un estallido y no 

como una contracción mantenida. La duración de cada estímulo tetánico debe ser corta (2 w 4 impulsos) 

separados entre sí 20 InS. con el mismo fin antenor. Con DES 2,2 se ha visto que puede dar la 1Il'"rCSIón oc 

presentar decaimiento, cuando en realidad no es así. Con DBS 3,3 este problema no eXIste. El inconveniente 

pasa otra Vel por tratarse de un estímulo doloroso para el pacIente no anestesiado. (32) 
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Fannacodmantia y relajación con rocuronio en an~tesia pedi¿trica HerrerA 

ROCURONIO 

El Rocuronio es un nuevo bloqueador neuromuscular no despolarizante de estructura aminoesterOIdeo. 

Las características más importantes han demostrado tener un elevado nIVel de selectividad de los receptores de 

la placa neuromuscular , inducir una parálisis muscular a mvel de ios receptores nicotinicos, ser de rápido 

micio de acción, ráplda obtención de condlCiones de intubación (menor de 60 seg. ) y excelente actlvidad 

cardiovascular 

Posee una duracIón de acción mtenncrua, una reversión rápida y acumulación mínima. Por ser de 

origen aminoesteroidco, es poco susceptible de inducir hbcraclón de hlstamina. ( 11,23,27, 35, 38 ) 

Estructura quimica. 

El Rocuronio es el derivado 2- molfolino, 3- desacetil, 16- N-alil- pirrolidino del vecnronio el cual 

difiere por tres posiciones del núcleo estero ideo. Estas modificaclones químicas influyen en sus características 

farmacológicas acortando el periodo de latencJa y de acción, eliminar los efectos adversos y mejorar su 

farmacocinétlca 

Estructnralmente es el Bromuro de 1- ( 17 B- acetoxi- 3A1fa- hidroxi- 2B- morfohno- 5A1fa

androstano- 16 B-il ) -le aJij pirrolidino. 

C32 H53 Br N2 Ü4 . Peso molecular: 609 Daitons. 

El reemplazo del grupo metilo unido al Nitrógeno cuaternario del vecnronio por un grupo alilo, y la 

ausencia de fragmentos ACh - like en el anillo A puede ser responsable de disminuir su potencia ( S a 8 veces 

menos potente que el vecuronio) el reemplazo del grupo acetato por un grupo hidroxilo da estabilidad y hace 

posible que la presentación de la solución sea estable. Tiene gran importancia para la actividad muscular la 

retención de un fragmento del tipo de la ACh, que se caracteriza por la presencia de Ull Nitrógeno cuaternario 

en el anillo B de la estructura del A..'1drostallo. Aunque con gran afinidad por el sector rucotinico de la unión 

nenromuscuJar y tiene una afinidad baja por los receptores muscarínicos cardiacos. 

Su vida media es de hast...a dos a.';os almacenado a tilia temperatura entre 2 y 8 grados centígrados. (5, 

6, 18,27,32,38) 

15 



I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

Fannacodmamia y relajación con rocuronlo en anestesia pediátnca.HerrerA 

Mecallismo de acción. 

Al igual que el vecuronio. rocuronio produce a concentraciones clínicas adecuadas un bloqueo 

muscular por antagonismo competitivo con la ACh en los receptores nlc-Otínicos de la unión neuromüscl.üar. 

Esta parálisis ocurre primero en los grupos musculares bien perfundidos y por último en el diafragma. Alcanzan 

sus efectos de bloqueo máximos en músculos abductores de la laringe, músculos de maxllar inferior y 

diafragma, uno a dos mlllutos antes que en el pulgar y de la musculatura de las extremidades. (1,27,32) 

La activIdad relajante finaliza por dlsociación gradual del receptor, desplazando el equilibno agonista 

I antagomsta en fmor del ACh , según el gradIente de concentracIón. Su acción se revierte fácIlmente con 

anticollllesterácicos. ( 28 ) 

Farmacodllética. 

En estudios europeos se reporta que bajo anestesia inhalatoría con halotano e isoflorano su uso en 

pacientes pedIátricos, ancianos, con insuficiencia renal y hepática su efecto es de potencialización. Bajo 

anestesia con isofluorano se reperta a dosis de 900 microgramos tiempo de iniciación de 1.2 ntin., y tiempo de 

recuperación del 25% de 46 min.. Es simllar a la del vecuronio excepto que presenta un menos volumen de 

distribución (Vd 220 +-43 mI. I Kg. J, vida media ( 70.9 min.), y depuración ( 2.89 ml.l Kglmin. ),así como 

una mayor microconstante de paso al compartimiento del efecto (k o ) a dosis de ÓOO microgramoS/ KgI peso 

de rocuronio, lo que se traduce en una semivlda del paso al compartimiento del efecto más rápIdo para el 

rocuronio, que pedría explicar desde el punto de vista emétICO la mayor rapidez de contienzo de acción que 

pesee el rocuronio. (1,4, 10,24,27,32 ) 

La edad puede afectar la farmacocinética y el agua corporal total ( en particular el volumen 

extracelular) ya que las funciones de los órganos que intervIenen en la eliminación de los medicamentos 

disIP .. muyen con la edad. Los recién nacidos constituyen una exceJXión a esta regla, puesto que no sea ha 

alcanzado la maduraCIón de los órganos En niños, el volumen de dIstribución pemlanece inalterado pero el 

aclaramiento está aumentado. 10 que l1eva a redUCCIón de la vida medIa y del tiempo medio d(' residcnd;;. Se b~ 

constado que la utili7.acÍón de la edad y el peso pennnlan mejorar la evaluación de los parámetros 

farmacocinétlcos del rocurorno en el niño. ( 5, 24, 38 ) 
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Fannacodmanua y relaJación con rocuronio en anestesla pediátrica HerrerA. 

Metabolismo y eliminación. 

Su eliminación es hepato biliar y se realiza en forma intacta, y sólo cantidades que oscilan entre 15 % Y 

33 % de la dosis total administrada se encuentran en orina de 24 hrs . Tanto en plasma como en orina o bilis 

hay ausencia de mctabolItos medibles. 

El cese del efecto de rocuroruo es dependiente de los procesos de distribución, uno de los cuales es la 

captación hepática seguidD de la eliminación blliar. La climmación de subida media es de 86 minutos. 

La acumulación del rocuronio depende de la dosis admmistrdda y de su distribución y climwaclón. Se 

encOntraron diferencias significativas en el aclararnmeto entre pacientes sanas y con disfunción renal ( 3.7 Y 

2.5 mi.! Kg.! mln. ) yen el tiempo medJo de resldencia (58 3 Y 97.1 min.). 

Las diferentes técnicas anestésicas y los resultados obtenidos entre centros no representan 

modificaciones signiEcativas de las distmtas variables famlacocinéticas. (1,5,6,27, 32,38). 

Farmacodinamia 

La potencia del roeuronio es apróximadamente de 5 a 8 veces menor que la del vecuronio. Los 

resultados obtellldos indican que posee un tiempo de latenCÍa y un comienzo de acción dos veces más rápido que 

del vecuronio. A dOSiS de 600microgramos (2 x DE90) las condiciones de intubación son excelentes a los 60 

segundos y una potencia promedio de una sola contracción de! 12%. en la mayoría de los pacientes. ( 1,5. JO, 

11, 12,23,32,35,37,38) 

La diferencia principal en el comienzo del bloqueo neuromuscu1ar en comparación con el de otros 

agentes, es Un lapso de latencia más breve, es decir el (lempo que media entre la inyección y el primer 

decremento demostrable en la potenCla ó altura de la contracción. ( 7, 37 ) 

Presenta una duración clínica del efecto relajante y un índice de recobro similar a los (le otros 

bloqueadores neuromuseulares no despolarizantcs de acción intermedia. El comienzo de acción puede ser m8s 

rápido y la duración del efecto más larga cuando se usan técnicas lllhalatorias en comparación con técnicas 

mtravenosas. La revefSlón del bloqueo se ob\lene fácilmente con los anticolinesterásicos. ( 3, 27, 28 ) 
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Farmacodinamia y rc1aj"'c1én con rocuromo en anestesia ?ediátrica.HcrrerA 

Para la correlación de los datos cinéticos con los dinámicos, una vez obtenidas las concentraciones del 

rocuronio en plasma, los resultados concentración-tiempo de cada paciente se ajustan a un modelo bi ó 

tricompartimental y con ellos se obtienen las vanantes cméticas. A partir del análiSIS simultaneo de los datos 

ell1él1eos y la respuesta neuromuscular, obtenida en cada clectromJograoa, se han calculado las variables del 

modelo de unión, dem'ando a partir de aquí las concentraciones eficaces 50 y 90 Y las dosis eficaces 50 y 90 

necesarias para obtcner en biofase las concentrraciones. CE90 2291 +-523 mwl, DEso 240+-88mglkg, DE90 422+-

108mlJkg. ( 32 ) 

Latencia e intubación 

La baja potencia del rocuronio es una ventaja, ya que la !atencia es más rápida. La detenninación de la 

dosis eficaz que produce el efecto 50% del máximo (DEso) y la que produce el efecto 90% del máximo (DE90) 

muestran una potencia de 4 a 6 veces menor que la del vecuromo. Está generaimente admitido que el intervalo 

de tiempo entre la supresión de los reflejos protectores tras la inducción y la obtención de las condiciones de 

intubación satisfactorias, es una fase peligrosa en la anesteSla. La regurgitacIón y la aspiración traqucobronquial 

del contenido gástnco se presenta frecuentemente durante este periodo. Por ello es deseable, que este mtervalo 

sea lo más corto posible. 

El inicio de acción del rocuronio es menor que todos los bloqueadores no despolarizantes. El rocuronio 

asegura la parálisis muscular y ofrece condiciones de lntubación satIsfactorias más rápidamente que cualquier 

otro relajante muscular no despolarizante empleado a dosis comparable. 

La instauraCIón del bloqueo neuromuscular tras una dOSIS en bolo de Esmeran presenta 3 fases 

diferentes. En la pnmera fase, el nivel de T 1 desciende ligeramente. Después sigue un rápido descenso de Tl 

hasta un bloqueo apro,imado del 80% en 60 segundos, es la segunda fase, En la última fase, Tl decrece 

lentamente, hasta alcanzar el bloqueo máximo o total. (26, 27 .. 32, 38 l. 

Esta rápida insaturación del bloqueo neuromuscular puede expiJcarsc por la baja potencia del rocuronio. 

Esto asegura la presencIa de más moléculas del relajante en el torrente sanguíneo, lo que supone lLn mayor 

gradiente de conccntidclón frente a la blOfasc Dado que el bloqueo ncuromuscuiar inducido por el rocuronJO se 

manifiesta más rápidamente a nivel de los músculos abductores de la laringe que a nivel del músculo abductor 
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pollicis. la intubación puede practicarse antes de obtener un bloqueo completo medido a nivel del abductor 

piollicis. ( ll, 12,21,27,35,38) 

Efectos Cardiovasculares. 

Los relajantes musculares pueden provocar alteracIOnes cardíovasculares por bloqueo de los receptores 

muscarínicos, bloqueo ganglionar, aumento de la liberación de noradrenalina y bloqueo de su recaptación. o 

liberación de histamina. 

La seguridad de W1 relajante neuromuscular puede evaluarse considerando los siguientes factores' 

liberación de Justamina. efectos cardiovasculares, respuestas a las colmesterasas, tendencia a provocar reacciones 

alérgicas o anafllácticas. acumulación, reversibilidad y actividad de los metabolitos. A dosis clínicas, el rocuropjo 

no posee acnvidad sobre otros sectores que no sean nicotínIcos colinérgicos del músculo esquelético. El ligero 

efecto vagolítico que puede ocasionar cuatldo se uhlizan dosis muy altas, pueden ayudar a prevenIf la 

bradicardia intra-operatoria producida, por ejemplo a dosis muy altas de narcóticos. Debido a su relativa ausencia 

de bloqueo ganglionar o efectos simpaticomiméticos no provoca problemas en pacientes sometidos a tratamientos 

comunes hoy en dia (anttdepresivos, betabloqueadores) y cuyo órgano blanco es el sistema simpático. 

La ausencia de liberación de histamina, característica común a todos los relajantes neuromuculares 

arninoesteroideos, medIciones rutinarias de la presión artcnal y la frecuencia cardiaca mostraron que el rocuronio 

posee efectos minmlos y permite utilizarlo a dosis tan altas como 3 - 4 x DE95 o en bolo mtravenoso rápIdo, sin 

aumento de niveles plasmáticos de histamma. Estudios reSIentes reportan que los efectos cardiovasculares son 

minimos con dosis menor o igual a tres veces la DE95, alUlque la frecuencia cardiaca tendió a aumentar. (6, 17, 

19, 20, 27, 32, 38 J. 

Lil:Jen,ción de ¡'istamillll y I'ellcciollles lIHlafihícticas 

La liberaCIón dc histamina puede jugar IDI papel SIgnificatIvO en los efectos .hemodinámicos de los 

relajantes musculares Estos, pueden inducir tilla liberación de histamina, bien directamente o por interacción CQ!~ 

sistemas enzimáticos tales como la cascada del complemento El aumento de histamlna en sus concentraciones 

plasmáticas puede indUCIr marufestaciones clinicas, tales como hIpotcnsIón y broncoespasmo y jugar mI papel 
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importante en el mecamsmo de reacciones más o menos graves. Cabe destacar, que si muchos relajantes 

muscul¡rres no inducen mm liberación de histanuna a doSlS moderadas. este fenómeno puede ap¡rrccer a dosIs 

altas. 

La mayoria de los relajantes neuromusculares más utilizados son derivados aminoesteroideos, 

bencihsoquinoleinas. o acctiJcoIínas. Estos compuestos se dIferencian por su estructura molecular que soporta la 

estructura amonio blcuatemaria. Una de las diferenCIas c1ímcas más importantes de estos compuestos residc en su 

capacidad de liberar hístamina a partir de los mastocitos humanos. Se ha demostrrado que los derivados de los 

bencilisoquinolina, comparados con los aminoesteroideos. son más susceptibles de liberar histamina a partir de 

los mastoeltos. (6, 17,22,38 ) 

Acciones en padentes pediáUkos 

Los problemas de hipertensión maligna, a.rritmias y de presión cardiovascular han estimulado la 

administración de los nuevos miorelajantes no despolarizan tes a niños, en dosis grandes, para facilitar la 

intubación traqueal. Aún más, en niños puede lograrse adecuados grados de relajación quirúrgica con los nuevos 

compuestos. ( 1 ) 

Los relajantes neuromusculares no despolarizantes a causa de IOnización completa al pH plasmático y 

de su peso molecular elevado, incluyendo al rocuronio, cruzan la barrera fetoplacentaria en cantidades 

insignificativas y no producen efectos fetales de importanCIa. Los parámetros neuromusculares en el niIlO son 

más breves que en el adulto, particularmente en los neonatos y lactantes, tomando en consideración sus 

volumenes de distribucIón y gasto metabólico.( 32 ) 

El inicio de accIón en niños y lactantes es rápida, posee una duración de aproximadamente 30 minuto~ 

con la dosis de incubaCIón estándar. Dosis mayores (2.5 veces ia ED 95) dismmuyen todavía más el tiempo de 

comienzo hasta el bloqueo máxImo, a una cIfra de 28 scgw1dos. Se observa a veces un incremento promedio de la 

frecuencIa cardiaca, de 180/0, con dosis de intubación de 600 nticrogramos/kg. Esta respuesta cardiovascular es 

transitoria y muestra resolución espontánea. 
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El rocuronio quizá no sea el agente ideal para goteo continuo en niños. Se ha administrado infusión 

continua a dosis de 12 microgramoslkg/min. Pero, la recuperación es más larga que la que se observa después de 

un bolo a dosis alta y rápIda, y el indice de recuperación es del 25 al 75% Y depende del tiempo del goteo, es 

decir, tiene un efecto acumulativo. ( J, 13, 28) 

Cirugía oftálmica 

Está generalmente admitido que la mayor parte de pacientes sometidos a una intervención oftálmIca bajo 

anestesia general deben ser intubados. Muchos aspectos de la anestesia, afectan la presión intraocular (PIO). Por 

ejemplo, los agentes de inducción tienen tendenCIa a disminuir la PlO mientras que la intubación endotraqueal 

tiende a aumentar la PIO. Un aumento de la PIO puede ser nocivo para el ojo, principalmente en casos de 

penetración profunda. 

Al no tener el rocuromo efectos sobre la pro puede utilizarse con seguridad en la mayoría de los 

pacientes oftalmológicos. En pacientes con lesión por penetración de ojo y que requieren anestesía endotraqueal 

de urgencia, se observo que este relajante es el indicado o de elección ( 16, 17,32,38 ) 
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MA TERIAL Y METODOS 

El presente estudio se realizo en el Hospital Regional General "Ignacio Zaragoza", del ISSSTE en la Cd 

de México. En el cual sc estudiaron 36 niños ( masculinos y femeninos) con edad, entre 3 a 10 años, con rango 

de peso entre 15 a 30 kg., para cirugia electIva con duración de 60 minutos y valoración anestésica ASA I-Il . 

Se excluyeron niños menores de 3 años y mayores de 11 años, valoración anestésica ASA III-IV , 

pacientes de urgenCIa, enfennedades neuromusculares, neurológicas, cardiorespiratorias, endocrinas, alérgicas y 

con desnutrIción. 

Todos los pacientes recibieron medicación preanestésica con Midazolam 1.5 mg. y Atropina a dosis de 

10 micro gramos por kilogramo de peso; por vía intravenosa previa venoclisis penneable. Se realizo 

monitorizacIón automática por medio de card!oscopio en derivación electrocardiográfica en D II , tensión arterial 

y frecuencia cardiaca , y estetoscopio precordial. El monitoreo neuromuscular se realizo por medio dcl 

neuroestimulador TOF - W ATCH ( Organon Teknika ). El cual fue colocado en el miembro torácico contrario a 

la colocación de la venoclisis . Se colocaron dos electrodos a nivel de la muñeca sobre el nervio cubital por 

medio de electrodos pedlátricos y un cstímulador colocado en la cara vcntrai dei dedo pulgar. 

Previa monitOrización de tensión arterial y frecuencia cardiaca basa! se inicio el inicio el procedimiento 

anestésico por medio de narcosis con Fentanyl a dosis de 3 microgramos por kilogranlO, la inducción con 

Rropofol a 2 mg. por kilogramo y la relajación con Rocuronio a dosis de 0.9 mg. por kilogramo, por vía ¡Y. 

(éste último en dosis única). Se dio apoyo de ventilación asisuda por medio de mascarilla facial y oxígeno al 

100 % 6 litros por nTInuto por medio de circuito Bain ped!átrico. 

Posterior a la inducción se realizo nueva toma de tensión arterial y frecuencia cardiaca e inIcio el 

monitoreo neuromuscular por medio del neuroestimulador el cual se calibró por medio de una secuencia de tren 

de cuatro (TOF) con u:na intensidad eléctrica de 45 1''1n-:r~ , dO!1de se registró en la pantalla el 100 % del esulliulo 

de la fuerza de contracción. Posterior a! estúnulo eléctrico no hubo respuesta de dolor. 

Una vez corroborado la respuesta neuromuscular iniCIal, se administró el Bromuro de Rocuronio y cor: 

el neoestimulador encendido automáticamente en secuencia de tren de cuatro se registró en la pantal!a el efecto 

de relajación y la pérdIda de contracción muscular al 0% en fOrlna mmediata ya que con la pérdida de la 

depresión respiratona, reflejo pa!pebral y tiempo de latenCia se realizo la laringoscopia en forma directa y se 
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coloco el tubo endotraqueal , asunismo se tomo nuevamente la tensión arterial y frecuencia cardiaca, así como la 

observación de algún estímulo de deglución, tos o movimientos corporales visibles. 

El mantemmiento anestésico se llevo a cabo por medio de oxígeno al 100% a 3 litros por minuto e 

isofiuorano a volumenes % de 1.5 y l.0 . Fentanyl administrado solo en algunos casos en los cmlcs se 

consideraba una respuesta indicativa a dolor. Posterior a la mtubación se continuo elmonitoreo neuromuscular 

por medio de estimulos de tren de cuatro cada 15 segundos donde se registraron las cmtro respuestas en minutos 

variables así como también se cuantifico el efecto de recuperacIón de la actividad o depresión muscular en 25% , 

50%, 75% Y íOO%. Durante el transanestesico se tomaron cada 10 minutos la tensión arterial y la frecuencia 

cardiaca, así como al momento de la ex1ubaclón. 
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RESULTADOS 

El estudio se confonno por 36 ruños, programados a cIrugía electiva y valoración ASA l, los cuales 

foeron divididos en dos gmpos. Grupo ¡ de 3 a 6 años (No. 23 ) Y Grupo II de 7 a la años (No. 13) de edad, con 

sexo: 27 masculinos y 9 femeninos; peso promedio para el Grupo 118.95Kg. y Grupo ¡¡ 27.07Kg. 

Todos fueron valorados dentro de los límites de los percentiles en relación edad / peso y edad / tcnsión 

arterial y frecuencia cardIaca. ( 33 ). 

Posterionnentc fueron divididos en 3 Grupos de acuerdo a la cirugía realizada: I. 6 niños para 

corrección de Estrabismo, n. 10 para Adenoamigdalectomía y Ill. 20 con Plastias Inguinales y CircuncisIón. En 

todos ellos se estimo un tiempo de duración quirúrgica de 60 minutos. 

Los regístros de los cambios hemodInamicos de tensión arterial y frecuencia cardiaca en el estudIO 

indicarón para el Grupo l lo siguiente: Estado basal (T.A. 102/60 Y F.C. !lO) se aumentaron ligeramente en la 

intubación T A. 11117J Y F.C. 127x' (Flg. 1). Y para el Grupo II basal (TA:i08/62 y F.C.105x') aumentaron 

también en la intubación con TA 130/74 pero la F.C. se mantubo estable 107x·. (Fig. 2). 

El transanestesICO reporto buena estabilidad hemodinamica, asi como al momento de la extubacIón y 

pastanestesía. (Fig. 3 ). 

En relación al tipo de C=.ln¡gia plli"2. los diferentes gru.pos no hubo C&.l1bios hemodinamiccs de g.~J! 

significancia, ya que durantc el transancstesico se registraron cifras casi similares con minima variabilidad., sin 

aumento de ¡as nusmas a la extubación y postanestesico. ( Fig. 4, 5, 6 Y 7 ). 

La evaluación del mopitoreo neuromuscular ,se cua.'1tifico y registro como ya se mencionó previa 

administración del relajante ( rocuromo ), en la cual se valoró inmediatamente por observación en un lapso de 30 
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segundos el desvanecimiento total, la falta de respuesta de dolor o movimientos involuntarios por la estimulación 

del tren de cuatro, depreslón respirntoria y relajación del maxilar inferior, previa intubación se observo una 

adecuada relajación de cuerdas vocales, colocando la sonda endotraqueal (sin reflejo tusigeno secundario a la 

misma estimulación ) de forma fácil y con excelentes condiciones en un lapso de 40 segundos (dosis de 900 

microgramos / kg.). ( 21, 23, 26, 29 ) 

Dentro del monitoreo neuromuscular se registmron en mmutos los estímulos prcsentados por el 

neuroestímulador, presentando para el grupo 1 un tiempo de 27 a 34 minutos entre el primero y el cuarto estímulo 

del tren de cuatro y un porcentaje de recupemción del 25% de 38 minutos y hasta el 100% de 57 minutos. (Fig. 

8). Para el grupo II se reglstro un tiempo de 19 a 25 minutos entre el pnmero y cuarto estímulo y un tiempo de 28 

minutos para el 25% y 53 minutos para el 100% de recupemclón. (Fig. 9). 

En 25 niños se presentó ventilación expontánea a los 50 minutos en promedio, sin presencia de algún 

efeclo de dolor por el neuroesthnilador. En 5 niños se presentó la ventilación y nünimos movimientos en la mano 

del neuroestímulador entre los 55 y 60 minutos. En 6 niños se observaron movimientos en ambas extremidades 

snpenores y ligero esfuerzo de ventilación a los 45 minutos. 

En otros 2 niños se presentó taquicardia de 165 y 150 latidos por nünuto durante el transancsteslco por 

que se administro una dosis subsecuente nunima de fentanyl (2 microgramos / kg) observándose una respuesta 

adecuada con disminución de las cifras de F.C. a 128 y 130 respectivamente. 

En 7 niños se administro una dOS1S subsecuente de fentanyl a un microgramo / kg , observándose una 

ligera dismmución de la F C. y est.abiI!dad de la misma dili'1Ulte el L-a .. llsanestesico y la extlloación. 

El isofluorano se mantuvo en un promedio de y 1.5 volúmenes % por un espacio entre 45 y 50 

minutos y posteriomcnte se cerraba el dJal. 
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Dentro del mismo estudio de excluyeron 6 niños en los cuales el tiempo quirúrgico fue mayor de 90 

minutos y en el cual se admuustro una dosis subsecuente de rocuronio (con 75 a 80% de recuperación) de 600 

microgramos I kg., apróximadamente a los 50 minutos. 

En ninguno de los niños se presentaron datos clírucos por efectos de la respuesta de liberación de 

histamina. Así corno tambIén en ninguno de los procedimientos se realizó reversión del efecto de relajación por 

antagonistas. ( 28 ) 

Sólo en un caso se presentó reflejo de deglución previo a la intubación durante la laringoscopia y 

posteriormente una acción muy corta del relajante donde a los 10 minutos se registro el cuarto estimulo del tren 

de cuatro y a los 18 nunutos una recuperación del 75% de relajación con presencia de movimientos ligeros de 

cabeza y cuello, movimientos de la mano y ventilación espontanea con buen esfuerzo desde los 12 minutos, por 

lo que se administro una dosis adicional de 600 micrograrnos / kg para mejorar el estado de relajación; en el cual 

nuevamente se micio momtoreo neuromuscular desde el 0% en un tiempo de 1.5 minutos (90 segundos) después 

de la administración y duración posterior de 41 minuto. 
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mSCUSION 

En el ejercIcio clínico se requieren de relajantes muscularcs con duración de acción variable, desde 

varios minutos hasta horas. para lograr la relajación suficiente durante el procedimiento anestésico quirúrgico con 

tiempos variables. Por lo que los compuestos de apanclón más recientes y de menor potencia inician su aCCIón 

con rápidez, intubación satisfactoria, duración intermedia J estabilidad cardiovascular. 

Los estudios hemodinamicos en niños con uso de rocuronio como nuevo relajante no despolarizante es 

sinular al realIZado en adultos, aunque WJa comparación a dosis de 600 microgramos / kg en niños de 3 a 10 años 

y 4 a 11 años, los tiempos de latencia son más cortos que en adultos. ( 23, 30) Otros reportes indican que a dosis 

de 900 nucrogramos / kg., de rocuropjo asociado a fentanyI durante los pr'llUeros 5 minutos reporta presión 

arterial media de 83mmHg y F.C., de 74 / minuto ( 38 ). En nuestro estudio a esta misma dosis la presión arterial 

media en el mismo lapso fue de 71 mmHg Y la F.C., de 106 I minuto. 

En relación al momento de intubación y transanestesico se reporta que a dosis altas de narcóticos 

(fentanyl) no se producen alteraciones cardiocirculatorias, ya que no se estimula o aumenta el efecto vagolitico 

que pudiem producir Ulla repuesta en la disminución de la F e (2,6, 27, 32 ). A pesar de no haber una dosis alta 

de fentanyl (3 microgrJmos / kg. Dosis única) se pudo comprobar que los cambios tensiouales y F.C., en esta 

etapa (intubacIón) del procedlmiento anestésico no se observaron cambios significativos, y pudieron no producir 

WJa respuesta mayor por el estimulo. Solo se comprobó que las dosis subsecuentes de fentanyl, hubo una ligera 

disminución de la F.C. y con estabilidad durante toóo el transanestesico. Por lo cual seria recomendable una dosis 

minirrla subsecuente de fentanyl dentro de los primeros 30 minutos posteriores al inicio de la narcosis basaL 

Por lo que respecta a la asociación con isofluomllo durante el transanestesico, se reporta que la potencia 

del bloqueo ncuromuscular. esta basado en una scnslblll±1d aumentada del músculo al relajante (3, 14,27, 38 ). 

Además de un tiempo de recuperación del 25% a los 46 nunutos ( 3, 5, lO, 27 ). Esto también se rcfleja en los 

procesos de elinunac¡ón o excreción óe los medlcamentos. ya que disminuyen C<Inla edad, ya que en los niños el 
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vólumen de distribucIón pennanece inalterado pero el aclaranuen(o esta aumentado; además, que la relacIón peso 

y edad mejoran la evaluación fannacodnética del rocuronio en niños. 

Aquí reportamos que el isofluorano a 1 y 1.5 vólumenes %, si aumenta el tiempo de acción y disminuye 

el tiempo de perdida de la recuperación y potencializa el efecto del bloqueo neuromuscuíar , el cual se comprobó 

por medio del neuroestímuíador dando tiempos de 50 Y 55 minutos. 

Por lo que es de vital importancia siempre y para cualquier procedimiento bajo anestesia genemi 

asociada, con cualquier tipo de relajantes neuromusculares el uso de una mouítorizacíón continua de un 

neuroestímulador. ( 2 ) 

Para concluír indicaremos que el empleo de los agentes de relajación neuromuscular esta perfectamente 

bien defiuído en la anestesia. Con la aparición de los agentes más nuevos se ha llevado al mirumo los efectos 

adversos en el aparato cardiovascular y se ha ampliado el perfil farmacodinámico de este tipo de fármacos. La 

disminución de la potencia de los compuestos esteroideos ha permitido la síntesis del rocuronio. 

Nuevas modificaciones de la potencia y el metabolismo podrán ser los factores que permitan la síntesis 

de productos de comier.Lo de acción ütás breve y duración de acción más corta. Sin embargo, la adiCión del 

rocuronio permitirá la falta de bloqueo neuromuscular residual al terminar la anestesia y la cirugía. 
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