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RESUMEN

Introduccién: La necesidad por incorporar nuevas guias o estrategias en la buena practica de
uso de los bloqueantes neuromusculares no es un hecho de obligado cumplimento en la
actualidad dentro de la anestesiologia. Solo existen recomendaciones de actuacién con el
propodsito de convencer que la monitorizacién neuromuscular es una herramienta muy 1til
para el buen uso racional de los bloqueantes neuromusculares.

Metodologia: Las complicaciones surgen, y la paralisis residual es un evento destacado. Por
esta razén, los autores propugnamos que la monitorizacién del bloqueo neuromuscular
puede ser un factor determinante en la mejora del cuidado de nuestros pacientes, dismi-
nuyendo tanto la morbilidad como la mortalidad. Esta revisién y su metodologia en base a
la experiencia de los autores solo pretende exponer de forma sencilla conocimientos que
consideramos bdsicos para su utilizacién sistemética en nuestra préctica rutinaria.
Resultados y conclusiones: Esta actualizacién describe los principios fundamentales de los
métodos que disponemos en la actualidad, priorizando las medidas cuantitativas de regis-
tro. Y también demuestra el diferente comportamiento de la musculatura al efecto de los
bloqueantes neuromusculares, fundamentos relevantes que es preciso conocer. La moni-
torizacién neuromuscular es una practica que debe utilizarse siempre que un bloqueo
neuromuscular sea necesario. Somos conscientes que generar una recomendacién expli-
cita es dificil. Pero nuestro entusiasmo parte del beneficio de una experiencia personal con
estos métodos que son conocidos desde antiguo. Debido a la potencial morbilidad asociada
con bloqueos neuromusculares residuales, la monitorizacién perioperatoria de la funcién

neuromuscular es esencial.
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ABSTRACT

Introduction: The incorporation of new guidelines or strategies as part of good practices in
the use of muscle relaxants is not a requirement at present in the practice of anesthesia.
There are only action recommendations designed to persuade clinicians of the fact that
neuromuscular monitoring is a very useful tool for the rational use of muscle relaxants.
Methodology: Complications occur, and residual paralysis is a significant event. For this rea-
son, the authors advocate that monitoring neuromuscular block may be a determining
factor in improving patient care and reducing morbidity and mortality. This review and its
methodology based on the experience of the authors is designed to present, in a simple for-
mat, the knowledge that considered fundamental for the systematic use of neuromuscular
monitoring in every day practice.

Results and conclusions: This update describes the fundamental principles of the methods
available at present, emphasizing quantitative recording measurements. It then describes
the different ways in which muscles respond to the effect of neuromuscular blockade, as
these are critical fundamental principles that have to be known. Neuromuscular monito-
ringis a practice that should be implemented every time a neuromuscular block is required.
We are aware of the difficulty of generating an explicit recommendation, but our enthu-
siasm is derived from the benefits we have personally experienced when applying these
methods that have been known for a long time. Due to the potential morbidity associa-
ted with residual muscle relaxation, perioperative monitoring of neuromuscular function is

essential.

© 2012 Published by Elsevier Espana, S.L. on behalf of Sociedad Colombiana de

Anestesiologia y Reanimacién.

Introduccién

Gracias a los trabajos de Beecher y Todd en 1954 —que publi-
caron la toxicidad de la d-tubocurarina (dTc) y la mortalidad
derivada de su uso con respecto a los pacientes que no la
recibian—, un grupo de autores como Christie y Churchill-
Davidson sugirieron en 1958 el uso de un neuroestimulador
como una herramienta en el diagnéstico de la apnea prolon-
gada después del uso de un bloqueante neuromuscular. Estos
investigadores popularizaron la observacién de la respuesta
del adductor pollicis (AP) estimulado por el nervio cubital
en la mufieca®. Estas practicas deben ser recordadas como
«antiguas editoriales». «El inico método satisfactorio de deter-
minar un grado de bloqueo neuromuscular es estimular un
nervio motor con una corriente eléctrica y observar el grado
de contraccién de los musculos inervados por ese nervio.>» La
razén por la que la monitorizacién neuromuscular (MNM) no
ha recibido la aceptacién en la practica clinica es un reflejo
de la discrepancia entre lo que la literatura recomienda y lo
que los clinicos podemos medir. Muchos anestesiélogos no
monitorizan la funcién neuromuscular, o no saben interpretar
correctamente sus resultados. Realmente no estamos con-
vencidos de los beneficios que aporta la MNM?*. Si afiadimos
que estamos todavia en la busqueda de un monitor facil de
usar, barato y seguro, no es extrafio afirmar que el uso de
un neuroestimulador es més una excepcién que una regla en
cualquier servicio de anestesia. Podemos afirmar que la para-
lisis residual (PR) es una leccién que no hemos aprendido,
que nos cuesta aprender y a la que no damos el valor que se
merece’.

Metodologia de la revision bibliografica

Basada en la experiencia personal de los autores y en
la busqueda en PubMed de las siguientes expresiones:
«neuromuscular monitoring / neuromuscular block/degree o
muscle relaxation / residual paralysis/adductor pollicis mus-
cle / corrugator supercilii muscle / mechanomyography /
acceleromyography / electromyography / fade / twitch stimu-
lation / train of four TOF / train of four ratio / post-tetanic
count (PTC) / tetanus / normalization of the TOF/TOF-watch /
intubation / guidelines».

Las guias de consenso deben demostrar su utilidad en las
situaciones en que son necesarias, y el objetivo fundamental
es mejorar los resultados. Después de mas de 50 afnos desde
la introduccién de un estimulador nervioso periférico, su utili-
dad todavia sigue siendo discutida. La valoracién de la funcién
neuromuscular segin el ASA Task Force on Postanesthetic
Care solo incluye de forma ocasional la MNM®. La pobla-
cién cientifica trata de convencer: solo estamos en el camino
de la mera recomendacién, no es una norma de obligado
cumplimento. La MNM necesita una curva de aprendizaje y
capacitacién. Existen factores intrinsecos de naturaleza téc-
nica que hay que conocer. Los anestesiélogos implicados en
esta materia debemos saber comunicar con espiritu critico el
verdadero sentido de este método. La evidencia en este campo
es limitada. Los metaandlisis controlados y aleatorizados son
pieza fundamental para crear evidencia cientifica, pero la opi-
nién de expertos es también parte importante en el camino
alternativo a la toma de decisiones’. Nuestra revision trata de
transmitir la experiencia personal de los autores. Detallamos
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primero los patrones de estimulacién (estimulo supramaxi-
mal) y ponemos més énfasis en medidas de registro como la
aceleromiografia (ACM), el método mas usado en la actualidad
por su facil instalacién. Para la visién practica de la monitori-
zacién consideramos como factor primordial la estabilizacién
de la senal para que la contraccién muscular sea constante y
de fécil interpretacién. Finalmente, la relevancia clinica de la
PR, su diagnéstico y las medidas para su tratamiento. La MNM
es una practica basada en la evidencia que debe utilizarse
siempre que se precise un bloqueo neuromuscular®.

Razones para el uso de un monitor de la
funcién muscular

La MNM es una buena guia cuando es preciso administrar un
bloqueante neuromuscular, pues mejora significativamente la
calidad de la intubacién y disminuye las lesiones en la via
aérea’. También es til para mantener un bloqueo neuromus-
cular adecuado. También es de gran utilidad en el diagnéstico
de la PR. Incluso con un bloqueante neuromuscular no des-
polarizante (NDP) de duracién intermedia se produce PR.
Solo la monitorizacién mediante un método objetivo puede
eliminar la PR'. Las respuestas evocadas no requieren la coo-
peracién del paciente.

La MNM informa sobre el grado de bloqueo neuromuscular
Unicamente en el musculo paralizado. Existen diferencias sus-
tanciales entre los diversos grupos musculares. El musculo AP
no refleja el bloqueo neuromuscular de la musculatura larin-
gea. Para la cirugia de térax o abdominal donde se necesite
profunda relajacién, una segunda opcién es monitorizar un
musculo con similar comportamiento a la musculatura dia-
fragmaticay laringea, como es el musculo corrugator supercilii
(CSC)*2. Para la extubacién, en cambio, se prefiere monitori-
zar el AP, al ser un musculo més sensible. Una recuperacién
completa del AP descarta cualquier problema de PR3,

Métodos de valoracién de la funcién
neuromuscular

La MNM es una maniobra sencilla y rapida, pero debemos
tener en cuenta una serie de aspectos si queremos que ademas
sea fiable.

Principios de neuroestimulacién (corriente supramaximal)

En la valoracién muscular es determinante la amplitud de la
estimulacién del nervio. La reaccién de la unién neuromus-
cular ante un estimulo eléctrico es del tipo «todo o nada», es
decir, puede contraerse o no, pero cuando se contrae lo hace
al maximo. Durante una estimulacién nerviosa la fuerza de
la contraccién muscular aumenta conforme se incrementa la
intensidad del estimulo hasta alcanzarse una fase de meseta
cuando el estimulo es lo suficientemente intenso para activar
todos los axones. Se obtiene entonces la intensidad supra-
maxima y la respuesta muscular no aumenta mas aunque se
incremente la intensidad del estimulo (esta intensidad varia
dependiendo de los nervios y de los pacientes). Una estimu-
lacién supraméxima es requisito previo indispensable para

Figura 1 - Monitorizacién cuantitativa en el misculo
adductor pollicis (AP); los electrodos estimulan el nervio
cubital, con el electrodo negativo negro distal y el
transductor de aceleracion fijado con cinta adhesiva en la
cara interna distal del dedo pulgar. El modelo corresponde
a TOF-Watch®-SX monitor, Organon Ireland Ltd., a division
of MSD, Swords, Co., Dublin, Irlanda. En la pantalla del
monitor se aprecia un TOFR del 100%. Fuente: autores.

garantizar que la respuesta muscular registrada dependa de
forma exclusiva del grado de bloqueo neuromuscular.

Sitios de la monitorizacion neuromuscular

El sitio ideal de estimulacién es aquel que sea mas accesi-
ble durante la cirugia y cuya respuesta muscular pueda ser
identificada de forma clara y sin errores. El musculo mejor
estudiado es el AP. Es una buena herramienta como marcador
de los aspectos mas importantes de la funcién neuromuscular,
como es la recuperacién de la relajacién muscular.

El grado de paralisis puede ser bien cuantificado por la valo-
racién de la respuesta del AP (fig. 1). Si queremos monitorizar
el AP, debemos estimular el nervio cubital: los electrodos se
pegan en el lado palmar de la munieca en la superficie de la piel
a lo largo del trayecto del nervio cubital. El 4rea de contacto de
los electrodos de estimulacién no debe exceder un didmetro
de 7-11mm. La gran mayoria de los conocimientos sobre far-
macologia de los bloqueantes neuromusculares NDP se debe a
este «grupo nervio-musculo». Cuando no se obtiene acceso
a los miembros superiores, se puede monitorizar la respuesta
muscular a la estimulacién del nervio facial.

Valoracion tdctil y visual

En la practica habitual muchos anestesistas trabajan con eva-
luacién téctil y visual del grado del bloqueo neuromuscular
por medio de la estimulacién de los nervios periféricos. Si bien
se trata de un procedimiento sencillo, pues las respuestas se
aprecian a simple vista y solo hay que contarlas, a este método
le falta precisién, ya que la interpretacién de las respuestas es
subjetiva. Podemos contar y sentir debilitamiento, pero existe
cierta incapacidad en calcular con seguridad la diferencia de
la fuerza de contraccién entre respuestas sucesivas. Incluso
en pacientes conscientes la seguridad de los test clinicos es
limitada y no excluyen con certeza PR,
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Figura 2 - Electromiégrafo. Relaxograph NMT Monitor
(Datex Instrumentarium Corp., Helsinki, Finlandia).

Se observa papel de registro en tiempo real del TOF. Fuente:
autores.

Medidas de registro de la respuesta muscular,
monitorizacién cuantitativa

Esta evaluacién puede ser medida con métodos cuantitativos
de registro, tales como la mecanomiografia (MMG), que mide
la contraccién isométrica del AP en respuesta a la estimula-
cién del nervio cubital’®. La electromiografia (EMG) registra los
potenciales de accién musculares producidos por la estimu-
lacién eléctrica de un nervio motor periférico. Un ejemplo de
EMG es el Relaxograph NMT Monitor (Datex Instrumentarium
Corp., Helsinki, Finlandia), que mide T1, train of four (TOF) y
train of four ratio (TOFR) (figs. 2 y 3).

Aceleromiografia

La ACM (fig. 1) es una buena solucién a las dificultades técnicas
y comerciales de los métodos clasicos: registra la acelera-
cién isoténica de un musculo (p.ej., el pulgar) en respuesta
al estimulo de un nervio motor periférico. Fue descrita por
Viby-Mogensen et al.’. La ACM puede ser aplicada en todos
aquellos musculos cuyo movimiento o aceleracién ante un
estimulo eléctrico puedan ser evocados. Se basa en la segunda
ley de Newton: la fuerza es igual a la masa por la aceleracién
(F=M x A). Sila masa del pulgar permanece constante, la ace-
leracién sera directamente proporcional a la fuerza. Cuando el
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pulgar responde a un estimulo con una respuesta, se produce
una sefial eléctrica proporcional a la aceleracién generada. Las
ventajas son muchas: consigue una medida objetiva de la fun-
cién neuromuscular en tiempo real, la calibracién es rdpida y
no necesita precarga ni especial inmovilizacién de la mano. El
coste es bajo. El sensor de aceleracién se fija con cinta adhesiva
en la cara interna distal del pulgar, que debe tener movilidad
libre, sin obstaculo. El modelo TOF-Watch®-SX (TOF-Watch®-
SX monitoring software, Organon Ireland Ltd., a division of
Merck and Co., Inc., Swords, Co., Dublin, Irlanda) permite la
captura mediante un ordenador de las respuestas evocadas
mediante un cable de fibra éptica y un excelente programa
(TOF-Watch®-SX Monitor, versién 2.2 INT, Organon) que per-
mite valorar los datos en tiempo real.

Practica de la monitorizacion: interpretacion
de un bloqueo neuromuscular no
despolarizante

La caracteristica fundamental del bloqueo neuromuscular
NDP es el «fenémeno de debilitamiento» (fade). La expresién
grafica, como veremos, es el TOFR, que consiste en la desapa-
ricién gradual de las respuestas tras la estimulacion repetitiva
en el paciente curarizado. Visualmente se observa una dis-
minucién de la fuerza de la contraccién muscular. Desde un
punto de vista fisiolégico es preciso conocer el mecanismo de
accién a nivel de los receptores de la placa motora, ya que los
2 fenémenos son la representacién de mecanismos de accién
diferentes seglin el lugar de accién. Asi, la inhibicién o bloqueo
de la primera respuesta del TOF depende de una accién anta-
gonista competitiva sobre el receptor nicotinico postsindptico
(«Bde). El fenémeno de debilitamiento es el reflejo del blo-
queo mediado fundamentalmente por el receptor nicotinico
presinaptico (a3p2)".

Grados de bloqueo neuromuscular no despolarizante'®

Bloqueo intenso

Es el bloqueo neuromuscular inducido inmediatamente des-
pués de la administracién de un bloqueante neuromuscular
no despolarizante (BNMND) (dosis de intubacién), no existe
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Figura 3 - Registro electromiografico de un bloqueo neuromuscular no despolarizante inducido por rocuronio. El punto 1
coincide con la administracién de una dosis de intubacién (0,6 mg/kg). Puede verse la recuperacién espontinea del mismo

hasta valores de TOFR 1 cercanos a la unidad. Fuente: autores.
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Figura 4 - Grados de bloqueo neuromuscular no despolarizante dependiendo de las respuestas a diferentes estimulos
(tétanos, CPT [contaje postetanico] y TOF [train of four; tren de cuatro]). Fuente: autores.

respuesta a estimulos simples evocados tras un estimulo teta-
nico (fig. 4).

Bloqueo profundo

Es la fase que sigue después de un bloqueo intenso. No existe
respuesta al TOF. Empieza con respuestas a estimulos simples
sucesivos a un estimulo tetdnico (llamada cuenta postetanica)
y termina con la aparicién de la primera respuesta al TOF.

Bloqueo moderado
Se define como el periodo desde la aparicién de la primera
respuesta hasta la cuarta respuesta del TOF.

Fase de recuperacion
Fase de aparicién de la cuarta respuesta del TOF y estableci-
miento del TOFR.

Tipos de estimulos

Estimulo simple

Consiste en la aplicacién de estimulos supramaximos sobre
un nervio motor periférico a una frecuencia que oscila entre
1Hz (un estimulo cada segundo) y 0,1Hz (un estimulo cada
10s) (fig. 5). El estimulo simple es 1til como una herramienta

Dosis eficaz (DEg,) = 90% de reduccion de la fuerza de contraccion
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Figura 5 - Representacion grafica de la evolucién de un
bloqueo neuromuscular no despolarizante. El estimulo
simple define en este caso la DEgg como la dosis necesaria
de un bloqueante neuromuscular X para inhibir la
contraccién muscular en un 90%. Fuente: autores.

para estudiar la farmacodinamia de los bloqueantes neuro-
musculares. Si después de la administracién de 0,3 mg/kg de
un BNMND se reduce la altura del estimulo tnico en un 90%
sobre un valor control en un paciente concreto, a una frecuen-
cia de 0,10Hz podemos decir que la dosis administrada es la
DEgo (dosis efectiva para producir un 90% de inhibicién de
la contraccidn). Es necesario realizar una medicién previa a la
administracién de un bloqueante neuromuscular para poder
calibrar la respuesta correctamente; de esta forma los cambios
con respecto al control establecen el comienzo de accién (CA)
del bloqueo neuromuscular. A veces el nivel de control previo
no estd disponible y no es posible comparar o valorar la debili-
dad muscular en el postoperatorio. En grados superficiales de
curarizacién o cuando se trata de evaluar efectos residuales,
la respuesta muscular al estimulo tnico es de escasa significa-
cién, pues puede provocar contracciones de similar amplitud
a las observadas durante el periodo control. Idealmente debe-
mos tener la posibilidad de estimar cuantitativamente el grado
de bloqueo neuromuscular sin la necesidad de una respuesta
control, sobre todo si sospechamos PR.

Tren de cuatro (train of four)

El tren de cuatro, train of four o TOF es el método estandar de
la MNM (fig. 6). En 1971. Ali et al.»® publicaron que cuando
4 estimulos eran producidos en intervalos de 0,5s habia
un progresivo debilitamiento de las respuestas sucesivas en
pacientes curarizados y que la magnitud del debilitamiento
dependia del grado de curarizacién. La técnica del TOF ha
permanecido como el método mas util para la evaluacién de
la funcién neuromuscular durante mas de 40 anos, debido a
su simplicidad y a su facilidad de evaluacién. Este método se
basa en la observacién de que el aumento en la frecuencia de
estimulacién produce fatiga muscular o debilitamiento. La fre-
cuencia del TOF es lo suficientemente lenta para distinguir las
contracciones de forma individualizada y lo suficientemente
rapida para observar debilitamiento. La proporcién resultante
de la divisién de la cuarta respuesta entre la primera res-
puesta evocada es el train-of-four ratio (T4/T1) (TOFR). E1 TOF
ha sido recomendado en la practica clinica debido a que es
el test que mide exclusivamente la funcién neuromuscular,
capaz de dar informacién aunque no se haya obtenido un
valor control previo, es facil de usar y puede ser utilizado
de forma repetitiva?. Se ha establecido la siguiente regla del
TOF en el AP: la aparicién de la 1.2, 2.2, 3.2 y 4.2 respuesta
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Figura 6 - Registro de TOF (ACM). Aplicacién de un tren de 4 estimulos con una frecuencia de 2Hz cada 15s. Se observa la
pérdida de las respuestas sucesivas en relacion al grado de curarizacion. Fuente: autores.

Time ?1*[Mode |Tw1 Tw2 | Tw3 | Tw4 | TOF[CNT [Temp|Stim [T Sens.|CAL [Curr.]| TOF alarm | Comments
15/12/2011 % | % %] % | % °’C  |mA |us [- [mA]
13:50:48 | O 104 | 85 | 66 | 62 | 60 534,0 50,00200124 2 [55]
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Figura 7 - Recuperacidn espontidnea de un bloqueo neuromuscular no despolarizante inducido por rocuronio. Cuando la 1.2
respuesta del TOF alcanza su valor basal (104%), el TOFR alcanza un valor del 60% (linea de puntos rojos). Fuente: autores.

se corresponde de forma aproximada con la altura sobre el
valor control del 5, 15, 25 y 35%, respectivamente?!. Asi pues,
la cuenta del TOF es una excelente guia, nos informa no
solo del grado de bloqueo neuromuscular sino también del
estado de recuperacién del mismo, y de la prediccién en la

recuperaciéon del bloqueo neuromuscular (balance entre
la actividad de los anticolinesterasicos y la recuperacién
espontédnea del bloqueo neuromuscular)??.Valoracién de la
train-of-four ratio (TOFR). Nuevos conocimientos, curva de apren-
dizaje. La TOFR es la expresion grafica y cuantitativa del

Time ?!*| Mode CNT i Sens.[CAL [Curr.]|TOF alarm |Comments
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Figura 8 - Reversion evocada con neostigmina después de un bloqueo neuromuscular no despolarizante inducido por
rocuronio. Cuando la 1.2 respuesta del TOF alcanza un valor del 92%, el TOFR alcanza un valor del 74% (linea de puntos

rojos). Fuente: autores.
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26/01/20086] % [% [%[%[%] [oclmafus[ | [ma] | |
11:14:57  * e 38 37 38 38 100 35,0 60,00200 81 2 [55] TOF 0,9
11:14:57 38% 35,0°C
* ARE AE W i * s _Bis o 37°C
R —
100% L Py

50%

08:55:33 09:06:13 09:16:58 09:27:43 09:38:28 09:49:13 09:59:58 10:10:43 10:21:28 10:32:13 10:42:58 10:53:43 11:04:28 11:15:12

Figura 9 - Relacién temporal de la recuperacién del T1 y TOFR después de la reversién con sugammadex. La recuperacién

del TOFR (90%) precede a la recuperacion de T1. Fuente: autores.

fenémeno de debilitamiento tipico de un BNMNDZ. Esta
relacién refleja los efectos de un BNMND a nivel presi-
naptico. Durante la fase de recuperacién espontanea de un
BNMND, asi como la reversién con un anticolinesterasico,
cuando la 1.2 respuesta del TOF alcanza su valor control
(100%) el TOFR alcanza cifras variables entre 64 y el 80%2*
(figs. 7 y 8). Podemos considerar que esto es un patrén tipico
en ambas circunstancias 1.2 respuesta del TOF precede siem-
pre el TOFR Esto quiere decir que no debemos utilizar la 1.2
respuesta del TOF como un simple criterio de la recupera-
cién de la funcién neuromuscular, ya que el fenémeno de
debilitamiento TOFR persiste durante mas tiempo (linea de
puntos rojos de las figuras 7 y 8). La relacién temporal de
la recuperacién de la 1.2 respuesta y TOFR después de la
reversién con sugammadex tras un bloqueo neuromuscular
inducido por rocuronio es diferente. Staals et al. han sido los
primeros autores en demostrar este hallazgo. La recupera-
cién del TOFR de 0,9 precede a la recuperacién de la altura
de la 1.2 respuesta (fig. 9). El verdadero significado de este
hallazgo es desconocido y probablemente no tenga repercu-
sién clinica significativa. Pero concluyen que el TOFR en estas
circunstancias, como una medida de reversién adecuada,
necesita ir acompafnado de una recuperacién completa de la
1.2 respuesta®®. Normalizacién de la respuesta del TOF. Recien-
temente se ha publicado que la ACM tiene cierta variabilidad

en su calibracién previa que podria cuestionar la recupera-
cién del bloqueo neuromuscular sila comparamos con la MMG
y la EMG?®. A diferencia de los métodos anteriores MMG y
EMG en donde previamente a la administracién de un blo-
queante neuromuscular (BNM) el valor del TOFR basal es 1 (T4
es el 100% de T1), el valor TOFR control de la aceleromiogra-
fia tiende a ser superior al 100%. Para evitar este hallazgo es
preciso una estabilizacién de la senial (calibracién basal). Este
efecto muy comun con la ACM sugiere que el TOFR debe ser
«normalizado» o corregido. La correccién supone comparar los
valores al final de la monitorizacién con los valores previos o
basales. Por ejemplo, si el TOFR control es tan alto como 111%,
un valor registrado de 102% al final de la monitorizacién se
corresponderia con un valor de registro de 0,91 (102/111) sobre
el valor basal (fig. 10). La ACM es un método de MNM que viene
demostrando su utilidad tanto en el uso diario como en pro-
gramas de investigacién. Sin embargo, una calibracién inicial
antes de la administracién del bloqueante neuromuscular, con
el fin de obtener un valor T4/T1 lo méas aproximado al 100%,
modula la amplitud de la estimulacién y favorece la interpre-
tacién y la informacién para evitar el peligro potencial que
representa un bloqueo neuromuscular incompleto. Se consi-
dera que la normalizacién de un TOFR de 1,0’ con respecto al
valor basal garantiza una recuperacién adecuada del bloqueo
neuromuscular y mejora la deteccién de una PR?®.Recuento dela

Time |21 Mode p

ITw1 JTw2 ITw3ITw4 ITOFICNTI I i [T ISens.[CAL[Curr.jTOF alarml Comments |Time

06/04/2011] | % % % [% [ % [ ec mAfus| |- (mA)

11:16:11 TOF 96 107 108 107 33,9 55,00 200101 2[50]

12:28:24 TOF 89 94 91 90 gl

33,6 55,00 200 101  2[50]

Figura 10 - Registro de aceleromiografia. Se representan primero en la parte izquierda un valor control basal que ha sido
calibrado previamente, con un TOFR control del 111% antes de la administracién del BNMND. En la parte derecha después
de la recuperacién del bloqueo neuromuscular un valor registrado de un TOFR del 102% al final de la monitorizacién debe
ser normalizado. Se corresponderia con un valor de registro de 0,91 (102/111) sobre el valor basal. Fuente: autores.
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23/03/2011 % % P [% P | [C
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09:28:07 09:38:04 09:48:13 09:58:13 10:08:13 10:18:13 10:28:13 10:38:28 10:48:28 10:58:39 11:08:39 11:18:39 11:28:54

Figura 11 - Después de un estimulo tetdnico y una pausa de 3 segundos se detecta un PTC de 15 respuestas. Como se
aprecia en la grafica, el inicio del TOF es inminente. Fuente: autores.

estimulacién postetdnica (post-tetanic count [PTC]). Test de curariza-
cién profunda. La utilidad del TOF es limitada durante el periodo
de bloqueo profundo. El clinico no puede valorar con certeza
el nivel de pardlisis muscular. La respuesta a este problema
fue resuelta por Viby-Mogensen et al.?°, quienes demostraron
que la potenciacién postetdnica es una herramienta ttil para
valorar exactamente el grado de BNMND. Es decir, el clinico
puede observar después de un estimulo tetanico respuestas a
estimulos simples donde previamente no existian. Sugirieron
asi una secuencia de la siguiente manera: estimulo tetdnico a
50Hz durante 5s, 3s de pausa, seguido por 20 estimulos sim-
ples aintervalos de 1s. En el paciente con un bloqueo profundo
solo es detectable inicialmente una contraccién postetanica
(PTC: 1). A medida que la recuperacién del bloqueo neuro-
muscular NDP progresa, el PTC aumenta. Estos autores fueron
capaces de demostrar que la PTC es una guia muy practica de
la evolucién del bloqueo neuromuscular NDP. La cuenta pos-
tetdnica también es un método valido para predecir el tiempo
de la aparicién de la primera respuesta del TOF?° (fig. 11). La
explicacién fisioldgica es la siguiente: la estimulacién tetanica
de alta frecuencia produce la liberacién transitoria y exagerada
de grandes cantidades de A-c en el terminal presindptico, y se
induce de esta forma un estado a favor del neurotransmisor
A-c en la placa terminal. Esto se manifiesta en la clinica con
un aumento transitorio en la altura de las contracciones suce-
sivas evocadas por estimulos simples: es el llamado fenémeno
de facilitacién o potenciacién postetanica.3’.

Diferente comportamiento de la musculatura:
aplicaciones practicas

E1 AP es utilizado por «conveniencia» por razones précticas. Sin
embargo, existen diferencias importantes entre los musculos.
Asi pues, la respuesta del AP no es representativa del estado
de relajacién de todo el cuerpo, pero podria ser interpretada
conociendo las diferencias que existen entre los musculos.
Durante el periodo de bloqueo neuromuscular profundo o difi-
cultad de acceso al AP, podemos monitorizar otros musculos
que son mds resistentes y que nos van a servir de guia en
estas situaciones, y como veremos seran mejores predictores
del momento de la intubacién.

Monitorizacién del miisculo corrugator supercilii como
guia para la intubacién traqueal

Se puede predecir buenas condiciones de intubacién si utiliza-
mos como guia el musculo CSC. Su perfil de comportamiento
neuromuscular es el mismo que la musculatura laringea32.
El bloqueo neuromuscular en el musculo CSC garantiza el
tiempo 6ptimo mas apropiado para estimar el momento de
la intubacién. Después de la administracién de un BNMND,
si esperamos a que la musculatura de la mano esté comple-
tamente paralizada, entonces este tiempo de espera puede
sobreestimar el tiempo necesario para el bloqueo de la mus-
culatura laringea. E1 CSC es un pequefio musculo localizado
en la ceja (zona medial), y su accién es tirar de la ceja hacia
la nariz. La monitorizacién del CSC puede realizarse con ACM
pero tiene una serie de peculiaridades para poder efectuarla
correctamente. El séptimo par craneal (nervio facial) puede ser
estimulado sobre la parte externa del arco superciliar con una
intensidad de corriente supramaximal de solo 20 mA. El trans-
ductor se coloca en la mitad interna del arco superciliar con un
angulo de 90° (perpendicular) a la direccién de la contraccién
muscular del CSC?? (fig. 12).

Figura 12 - Monitorizacién del misculo corrugator
supercilii (CSC). La flecha indica la posicién correcta

del transductor, en la mitad interna del arco superciliar
y con un angulo de 90° perpendicular a la direccion de la
contraccién del misculo. Fuente: autores.
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Miisculo corrugator supercilii. Perfil de sensibilidad

La sensibilidad de la musculatura a los bloqueantes neu-
romusculares NDP estd relacionada con en el nimero de
receptores musculares en la placa motora y el tamano de la
fibra muscular. La composicién morfoldgica de las fibras mus-
culares ha sido determinada por estudios histolégicos®*. La
densidad de receptores de la musculatura central es mas alta
que la musculatura periférica. Asi pues, la relacién del nimero
de receptores de A-C y el grosor de la fibra muscular es un
factor predictor morfolégico de las diferentes respuestas (sen-
sibilidad) de los musculos a los bloqueantes neuromusculares
NDP. La sensibilidad aumenta con el tamariio y el didmetro de
la fibra y disminuye en relacién al nimero de recepores de A-C.
Este importante factor anatémico explica por qué el perfil de
sensibilidad de la musculatura laringea y de la musculatura
facial es similar (mayor resistencia). Por esta razén la moni-
torizacién de la respuesta del musculo CSC es una guia que
predice de una forma més adecuada el momento 6ptimo de la
intubacién® con respecto a la musculatura periférica (AP).

Paralisis residual: relevancia clinica

Los efectos adversos de la PR son causa de morbilidad y
mortalidad en el postoperatorio inmediato®®. Las siguientes
consideraciones, basadas en un uso sistematico de la MNM y
la administracién de un agente reversor, son los principales
factores que contribuyen a disminuir el problema.

Diagnéstico e incidencia de paralisis residual:
train-of-four ratio (T4/T1)

La ausencia de PR significa que la transmisién neuromuscu-
lar se ha recuperado suficientemente, y para tal fin se precisa
una medida capaz de definirlo. En ausencia de bloqueo neu-
romuscular las 4 respuestas son de igual altura, por lo que el
TOF sera de 1. EI TOFR es un test muy sensible y se correlaciona
bien con los test clinicos empleados para valorar el grado de
recuperacion del bloqueo neuromuscular.

Desde 1970, con la introduccién del TOF se estableci6 que el
TOFR?¥ en el AP se correlacionaba bien con los signos clinicos
de recuperacién, es un parametro basico de la MNM. Valores
<0,6 se asociaban con importante debilidad muscular. En 1979,
Viby-Mogensen et al. fueron los primeros en demostrar que
a pesar de una recuperacion clinica aparente, el 42% de los
pacientes tenian un TOFR < 0,738, En la actualidad, después
de numerosos estudios, los autores se han puesto de acuerdo
en definir el TOFR que representa un nivel seguro de recupe-
raciéon. Con la ACM se ha aceptado que el TOFR mas seguro
debe ser > 0,9. Este endpoint asegura el control completo de
la musculatura faringea y la respuesta ventilatoria normal a
la hipoxia3®%°, A la hora de valorar todos los estudios que
hablan sobre la amplia incidencia de PR en las unidades de
reanimacién es preciso tener en cuenta una serie de deta-
lles sobre el tratamiento intraoperatorio que no siempre se
conocen. ;Se usd un neuroestimulador? ;Se antagonizé el blo-
queo residual? Podemos sugerir que, con la MNM, la PR es muy
poco frecuente. Ya que el AP es uno de los musculos que més

tardan en la recuperacidn, es preferible valorar la recuperacién
mediante la monitorizacién del AP4!.

Estrategias que es preciso seguir para disminuir la
pardlisis residual

La aplicacién de los siguientes principios son pasos que debe-
riamos cumplir para excluir la PR42-44:

1. MNM intraoperatoria. La ACM como método cuantitativo
es superior a la valoracién visual en el diagnéstico de la PR.

2. Evitar la inhibicién total del TOF.

3. Uso de un bloqueante neuromuscular NDP de accién inter-
media.

4. La administracién de anticolinesterdsicos con cierto grado
de recuperacién espontdnea de la transmisién neuromus-
cular es un paso critico en reducir o eliminar la PR.

5. Retrasar la extubacién hasta no conseguir una TOFR de 0,9.

6. Unpropuesta desarrollada recientemente esla utitilizacién
de la nueva molécula sugammadex (abreviacién de sugar y
y-cyclodextrina) disefiada especificamente para unirse de
un forma selectiva al rocuronio, en el momento actual apro-
bada y comercializada en Europa y en Australia pero no en
Norteamérica. La principal ventaja es su rapidez de accién
y minima variacién interindividual después de una dosis
adecuada es capaz de conseguir TOFR de 0,9 (3-5 min)*.

Extubacién y paralisis residual

Investigaciones en el postoperatorio inmediato, durante el
momento de la extubacién, han demostrado PR con mayor
posibilidad de morbilidad. En el trabajo de Murphy et al.%® se
realizé un estudio del TOFR cuantificados con ACM inmediata-
mente antes de la extubacién traqueal. Se concluyé que la PR
estuvo presente en la mayoria de los pacientes en el momento
de la extubacién. A pesar de un protocolo dirigido a la monito-
rizacién y reversion, y del uso de un BNMND intermedio, hubo
cierto grado de PR al final de la cirugia en el quiréfano. Estos
autores recomiendan la MNM para asegurar que la recupera-
cién sea completa y que la funcién respiratoria y la faringea
sean normales.

Prevencion de la pardlisis residual

Probablemente una de las evidencias més convincentes en
la valoracién de la PR ha surgido de los estudios de Baillard
et al. Este grupo de trabajo demostré que la MNM intraope-
ratoria mediante un método objetivo la ACM y un esfuerzo
educacional permitieron reducir la incidencia de PR del 62%
a niveles muy bajos?+48. Este hallazgo contribuy6 a equipar
todos los quiréfanos con métodos de valoracién cuantitativa
de la funcién neuromuscular.

Conclusiones. ;Cual es la leccion final?

A pesar del hito que supuso en el ano 1942 la introduccién en
clinica del curare y los grandes avances en el entendimiento de
la fisiologia de la transmisién neuromuscular, sorprendente-
mente en la actualidad la MNM sigue siendo solo una opcién.
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El interés de esta revisién es transmitir razones practicas y
académicas para convencer que la MNM sea un acto cotidiano
para todos los pacientes. Las encuestas publicadas demues-
tran una baja utilizacién de la MNM; un ejemplo reciente es
la realizada en el Reino Unido sobre 715 anestesidlogos, que
demuestra esta practica. El 28% usaron un monitor solo de
forma ocasional, el 10% de forma rutinaria y hasta el 62%
nunca lo usaron®. Somos conscientes de que la MNM no
constituye una garantia absoluta para que las condiciones
de intubacién sean perfectas, para que la relajacién quirtr-
gica sea 6ptima y para que la recuperacién sea completa. La
monitorizacién del AP puede utilizarse durante todo el acto
anestésico, alternando en caso de necesidad la modalidad de
la CPT. La informacién del monitoreo neuromuscular (MNM)
tiene que ser interpretada considerando el paciente, los far-
macos utilizados y los signos clinicos. La MNM es muy util
siempre que sea interpretada de forma correcta. La ACM y un
TOFR de 1 al final de la cirugia es un dato evidente de exclu-
sién de PR. Ericksson concluye en el siguiente editorial®®: Es el
momento de pasar a la accién, debemos introducir un monitor
de la transmisién neuromuscular en todos los quiréfanos de
forma prioritaria y siempre que utilicemos bloqueantes neuro-
musculares NDP, no debiendo ser una herramienta exclusiva
solo para investigadores. Es nuestra labor como autores inte-
resados en esta materia llamar la atencién sobre los progresos
del arte y la ciencia y resaltar que, ademéas de emplear un
monitor, se deben administrar los bloqueantes neuromuscula-
res con criterio para mantener el grado de relajacién adecuado
a cada momento y necesidad.
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