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Resumen

Paciente ASA 1II de 45 afios de edad. Asidua a cosméticos de peluqueria. Hipertension arterial (controlada
con beta-bloqueantes). Fumadora de 2 paquetes. Sobrepeso. 1.60cm de estatura y 80 kg de peso. Hernia
de Hiato. Con historia de reflujo G-E. Programada para colescistectomia laparoscéopica. Se decide intubar
con rocuronio 0.6 mg/kg de peso. La cirugia se prolonga por 3 horas (laparotomia subcostal) por
dificultad en diseccion de la via biliar. Tras la dosis de intubaciéon se administran 3 dosis mas de
mantenimiento de 10 mg de rocuronio.

Al final de la cirugia, la paciente es extubada en quiréfano, el anestesidologo decide no antagonizar pues es
capaz de sentir y visualizar cuatro respuestas del Tren de cuatro (TOF). Se visualizan durante 10 minutos
4 respuestas del AP con un estimulador nervioso que no dispone de transductor (solo de la respuesta
visual).

La paciente ingresa en la unidad de despertar, con adecuada respiracion espontanea. Tiritonas. Dolor
abdominal. Con precaria colaboracion voluntaria, responde a 6rdenes verbales. Pero solo es capaz de
abrir los ojos y protuir la lengua. TA: 180/90 a 120 Ipm.

La anestesia ha sido TIVA con dosis de rescate de 6 mg de morfina 50 minutos antes del cierre de la
laparotomia.

El anestesiologo comenta al responsable de la unidad de despertar que no antagonizd con neostigmina por
visualizar 4 respuestas del TOF.

Se pauta una manta térmica y 4 mg de morfina en 100ml de SF para pasar en 10 minutos.

A los 20 minutos la enfermera avisa al anestesiologo de la unidad por depresion respiratoria.

Un segundo anestesiologo cercano al evento, comenta la reversion con anticolinesterasicos deberia ser
universal....

Al final de la cirugia, la paciente es
extubada en quirdfano, el anestesidlogo
decide no antagonizar pues es capaz de
sentir y visualizar cuatro respuestas del
Tren de cuatro (TOF). Se visualizan

Introduccion

Paciente ASA II de 45 anos de edad.
Asidua a cosméticos de peluqueria.

Hipertension arterial (controlada con
beta-bloqueantes). Fumadora de 2
paquetes. Sobrepeso. 1.60cm de estatura
y 80 kg de peso. Hernia de Hiato. Con
historia de reflujo G-E. Programada
para colescistectomia laparoscopica. Se
decide intubar con rocuronio 0.6 mg/kg
de peso. La cirugia se prolonga por 3
horas (laparotomia subcostal) por
dificultad en diseccion de la via biliar.
Tras la dosis de intubacién se
administran 3 dosis mas de
mantenimiento de 10 mg de rocuronio.

durante 10 minutos 4 respuestas del AP
con un estimulador nervioso que no
dispone de transductor (solo de Ia
respuesta visual).

La paciente ingresa en la unidad de
despertar, con adecuada respiracion
espontanea. Tiritonas. Dolor abdominal.
Con precaria colaboracion voluntaria,
responde a ordenes verbales. Pero solo
es capaz de abrir los ojos y protuir la
lengua. TA: 180/90 a 120 Ipm.

@ Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espaiia. Entidad sin animo de lucro.



La anestesia ha sido TIVA con dosis de
rescate de 6 mg de morfina 50 minutos
antes del cierre de la laparotomia.

El anestesiologo comenta al responsable
de la unidad de despertar que no
antagoniz6 con  neostigmina  por
visualizar 4 respuestas del TOF.

Se pauta una manta térmica y 4 mg de
morfina en 100ml de SF para pasar en
10 minutos.

A los 20 minutos la enfermera avisa al
anestesiologo de la unidad por
depresion respiratoria.

Un segundo anestesidlogo cercano al
evento, comenta la reversion con
anticolinesterasicos deberia ser
universal....

Debate
Anna Abad

Todo parece indicar que los relajantes
musculares pueden jugar un papel
importante en este caso, pero hay varias
cosas que me llaman la atencion:

"Asidua a cosméticos de peluqueria':

Las moléculas de los relajantes
neuromusculares suelen ser divalentes,
portadores de dos epitopes NH4+, iones
de amonio cuaternario. Los cosméticos,
tintes de cabello... también tienen en su
estructura un i6n amonio, por lo que
podrian actuar como sensibilizantes. Se
explicaria asi porque en determinadas
pacientes de sexo femenino pueden
presentar una reaccion anafilactica sin
historia previa de intervenciones
quirtrgicas pero asiduas a la exposicion
de estos productos (1)

En este caso no parece que la paciente
tenga una clinica de reaccion alérgica.

"Sobrepeso y morfina'':

Se supone que la paciente recibe
oxigenoterapia con gafas nasales o
mascarilla durante su estancia en
reanimacion. Desconocemos los valores
hemodindmicos a su llegada a la unidad.
La remorfinizacion podria ser una
posibilidad que acompafiada de tiritonas
harian una respiracion superficial y
mayor incidencia de  depresion
respiratoria.

Por otra parte, la tenemos hipertensa y
taquicardica: ;por dolor? (en ese caso se
podria descartar la remorfinizacion),
llas tiritonas artefactarian la medicion
de la presion arterial y el ECG?

Después del comentario del segundo
anestesiologo, ;se volvid a comprobar
el TDC?

J Fabregat

Primera observacion: un método
cualitativo para objetivar el bloqueo
neuromuscular no descarta paralisis
residual...incluso en anestesistas
experimentados la falta de
debilitamiento en la cuarta respuesta del
TDC no descarta bloqueo residual.

La pardlisis residual es la causa mas
importante de morbilidad y mortalidad
de causa anestésica. La paralisis
residual  disminuye la  respuesta
ventilatoria a la hipoxia de los
receptores carotideos que son mediados
por acetilcolina (acetilcolinérgicos). Por
esta razéon si sumamos al bloqueo
parcial de estos receptores
(hipoventilacion), efecto potenciador de
la morfina y acidosis respiratoria que
potencia enormemente los bloqueantes
neuromusculares es muy probable que
la paciente entrase en fracaso
respiratorio. El margen de seguridad de
la unién neuromuscular queda en
precario ante dosis residuales de un
BNM. Se sabe que en el paciente obeso
queda BNM depositado en la periferia.
Tejidos grasos y bioase (efecto buffer).
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Esto seria una primera consideracion.
Anna Abad

Me parece un caso muy interesante y no
despreciable en nuestra practica clinica.
Como anestesidlogos debemos conocer
el comportamiento y las interacciones
de los farmacos que administramos,
pero también nos deben proporcionar
los medios. Me refiero, ;disponemos de
los sistemas de  monitorizacion
adecuados en todos los quir6fanos y
salas de reanimacion?, si los tenemos
(los usamos rutinariamente y del modo
mas eficaz? y por ultimo, /los
interpretamos correctamente?

Por la informacion que nos ha dado
Joaquinkino, se trataria de un Bloqueo
residual a pesar de visualizar 4
respuestas del TOF en quir6fano.

Las preguntas que se me ocurren son:
(A todos los enfermos hay que
revertirlos rutinariamente?, ;Qué equipo
o sistema es el mas eficaz para detectar
bloqueo residual? ;El sugammadex sera
la solucion ideal?

Creo que nuestros expertos nos
ayudaran a desvelar todas estas
incognitas

Daniel Arnal

Mi enhorabuena a J Fabregat y Anna
Abad por el nivel de la discusion.

Estoy de acuerdo con vosotros en que la
depresion respiratoria pudo deberse a un
bloqueo residual por Rocuronio (pese a
las dosis moderadas que al parecer
recibi6 en las 3 horas de cirugia),
especialmente por la exploracion inicial
en reanimacion, en donde ya tenia cierta
pérdida de fuerza "solo es capaz de
abrir los ojos y protuir la lengua" y la
existencia de tiritonas y dolor (poco
compatible con una  depresion
respiratoria por opiaceos).

ANESTESIAR

No cabe duda de que sin una
monitorizacién mediante, al menos,
acelerometria no podemos tener la
seguridad de haber alcanzado un nivel
de reversion del TOF suficiente como
para obviar la reversion, pero eso no
deberia implicar que en ausencia de la
tecnologia tengamos que administrar
neostigmina (o en el futuro
sugammadex) a todos los pacientes.
Para algo estd la clinica, para algo
somos mas inteligentes que la mejor de
las maquinas.

La paciente daba muestras de pérdida de
fuerza, {no? pues no nos ceguemos con
la vision aparentemente similar de las 4
respuestas o confiemos ciegamente en
nuestros conocimientos tedricos de la
farmacocinética del farmaco. Si el
paciente muestra un sintoma compatible
con un efecto secundario a nuestro
Rocuronio tratémosla o vigilémosla
consecuentemente.

Un saludo
J Fabregat

La causa mas importante de mortalidad
y morbilidad en anestesia sucede en el
momento del postoperatorio inmediato
por falta de control de la via aérea,
sobre todo en pacientes susceptibles a la
hipoxia. En el caso descrito se produce
un fendmeno de paralisis residual,
deterioro respiratorio, obstruccion de la
via aérea superior y compromiso de la
funcion faringea. La pardlisis residual
atentia la respuesta ventilatoria a la
hipoxia (aspecto poco conocido).
Consiste en una inhibicidén colinérgica
en los quimiorreceptores del cuerpo
carotideo donde la  acetilcolina
desempefia un papel esencial como
transmisor excitatorio.

Se sabe que con solo un 25% de los
receptores  libres la  transmision
neuromuscular es posible, pero la union
neuromuscular estd en  situacion
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precaria,  cualquier = cambio  de
temperatura, iones etc, puede ocasionar
una disminucion de la respuesta
muscular.

Se sabe que los test clinicos no aportan
informaciéon real de la situacion,
mantener la cabeza levantada durante 5
segundos se corresponde con ratios del
TOF de 0.6 (2). Muchos test clinicos no
se pueden realizar por falta de
colaboracion del paciente. La paralisis
residual es un hecho en el paciente que
recibe un BNMND y no es
antagonizado. Un meta-analisis reciente
demuestra que la dosis de neostigmina
hasta los 2.5 mg no es emetizante (3).
Entonces la forma mas idonea de evitar
la paralisis residual es con un método
cuantitativo y la obtencion de un ratio
del TDC (lo mas cercano a la unidad).
La literatura va por delante de toda
discusion y plantea la necesidad de usar
un monitor siempre que se administre
un bloqueante neuromuscular (BNM)
("...it is time to move from discussion to
action and introduce objetive
neuromuscular monitoring
(measurements of the TOF ratio in real
time) in all operating rooms, not just
those occupied by researchers and
aficionados of muscle relaxants.
Objetive  neuromuscular monitoring
should be wused whenever a
nondepolarizing neuromuscular
blocking agent is administered" (4).

Si no es posible la monitorizacion los
expertos recomiendan de forma
consensuada la antagonizacion con
anticolinesterasicos (5).

Pero una cosa es lo que plantea la
literatura y los avances y otra la practica
rutinaria que desconfia de cualquier
método que no sea su propia rutina.

...Para solucionar esta ambiguedad; el
sugammadex (2003) cumple por
definicion lo que es un agente reversor
ideal: posibilidad de revertir un bloqueo

neuromuscular en cualquier momento
después de la administracion del
bloqueante neuromuscular, sin producir
efectos muscarinicos. No esta descrita la
paralisis residual con la dosis adecuada.
Entonces el fenémeno de bloqueo
residual desaparece ya que la uniéon de
la. molécula de sugammadex y
rocuronio es estable (de cada 25
millones de moléculas unidas solo una
esta disociada).

Queda por concretar el aspecto coste-
beneficio.

FJ Martinez

Estoy de acuerdo con vuestras
consideraciones y, aunque el dolor
posiblemente no fuera el responsable
del cuadro, sin embargo yo consideraria
la posibilidad de que la causa no fuera
unica, no debemos de olvidar que el
dolor en la cirugia abdominal alta puede
hacer la respiracion muy superficial,
sobre todo en pacientes obesos y con
escasa musculatura "eficaz".

Como bien sabéis, son muchos los
factores que modifican el efecto de los
relajantes  musculares:  hipotermia,
acidosis  respiratoria,  hipokalemia,
hipocalcemia, hipermagnesemia, etc,
etc. Por eso su utilizacion, por mucha
tecnologia de la que dispongamos, debe
despertar en nosotros una especial
"desconfianza". En mi opinion, con una
adecuada profundidad anestésica se
puede obviar en muchos casos gran
parte de las dosis de relajantes que
utilizamos y muchos de los "sustos" que
padecemos. ("Menos relajaciéon y mas
analgesia'")

Saludos. Javier.
J Fabregat
Muy acertado el comentario. El estado

anestésico y la inmovilidad se puede
conseguir sin necesidad de bloqueantes
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neuromusculares, mediante agentes
anestésicos que actien de forma
sinérgica. De hecho en el entorno de
cirugia ambulatoria los bloqueantes
neuromusculares se usan como ultimo
recurso. Pero la frase "menos relajacion
y mas analgesia", no deja de ser un
topico tipico. En la cirugia abdominal
alta donde es preciso relajar la
musculatura diafragmatica los BNMs
son condicion necesaria. El diafragma
es sumamente resistente a los BNMs. Al
final de la cirugia, el paciente respira
espontaneamente y tiene el reflejo de la
tos recuperado, tanto la musculatura
diafragmatica como la musculatura
laringea tienen recuperada su funcion
neuromuscular. La musculatura
periférica, la musculatura deglutoria
todavia mantienen un grado importante
de bloqueo neuromuscular. Hablamos
pues de diferente sensibilidad de los
musculos a los BNMs. ;Quién se
acuerda del adductor del pulgar en la
anestesia rutinaria?. Debemos
acordarnos de ¢l y monitorizarlo, de la
misma manera que la capnografia y la
pulsioximetria.

Bibliografia

1.- AM Gimenez-Arnau. Hipersensibilidad
durante los procedimientos quirtrgicos y
anestésicos: Agentes responsables. Revista
Actualidad

Dermatologica. http://www.actualidaddermatol.

com/art11004.pdf

2.- Kopman AF, Yee PS, Neuman GG.
Relationship of the train-of-four fade ratio to
clinical signs and symptoms of residual
paralysis in awake volunteers. Anesthesiology.
1997; 86(4): 765-71. (PubMed)

3.- Fuchs-Buder T, Mencke T. Use of reversal
agents in day care procedures (with special
reference to  postoperative nausea and
vomiting). Eur J Anaesthesiol Suppl. 2001; 23:
53-9. (PubMed)

4.- Eriksson LI. Evidence-based practice and
neuromuscular monitoring: it's time for routine
quantitative assessment. Anesthesiology
2003;98(5): 1037-9. (Pubmed)

5.-Claudius C, Garvey LH, Viby-Mogensen J.
The wundesirable effects of neuromuscular
blocking drugs. Anaesthesia 2009 Mar;64 Suppl
1:10-21. (PubMed)

Correspondencia al autor

J Fabregat
autor@anestesiar.org

@ Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espaiia. Entidad sin animo de lucro.


http://www.actualidaddermatol.com/art11004.pdf
http://www.actualidaddermatol.com/art11004.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9105219?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11766248?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12717121?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19222427?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=1
mailto:autor@anestesiar.org

