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Resumen: Souza CM, Romero FE, Tardelli MA — Evaluacién del Bloqueo Neuromuscular en Niflos al Momento de la Reversion del Bloqueo y
de la Retirada de la Canula Endotraqueal.

Justificativa y objetivos: Algunos estudios demuestran la importancia de la monitorizacién de la funcién neuromuscular en la prevencién del
bloqueo residual. Sin embargo, la mayoria de los anestesiélogos en su practica diaria, se basa en datos clinicos para evaluar la recuperacion de
la funcion neuromuscular. El objetivo de este estudio fue evaluar el grado de bloqueo neuromuscular en nifios sometidos a la anestesia general,
en el momento de la reversion del bloqueo y de la retirada de la canula endotraqueal.

Método: Se evaluaron nifios entre 3 meses y 12 afios, sometidos a la anestesia general con el uso de atracurio o rocuronio. La monitorizacion
se inicio al momento de la reversion del bloqueo neuromuscular y/o retirada de la canula endotraqueal. El anestesiologo no conocia el valor de
T,/T4; apenas se le avisaba cuando el momento no era el adecuado para la retirada de la canula endotraqueal. Se registr6 el grado de bloqueo
neuromuscular desde el inicio de la monitorizacién, como también el intervalo para la recuperacion de la relacion T,/T; = 0,9, dosis de bloqueante
y neostigmina utilizadas, fraccion expirada del agente inhalatorio, duracién de la anestesia, temperatura central y periférica.

Resultados: El bloqueo neuromuscular fue revertido en un 80% de los nifios en el Grupo Rocuronio y en un 64,5% en el Grupo Atracurio. La re-
version fue incorrecta en un 45,8 % del Grupo Rocuronio y en un 25% del Grupo Atracurio. La incidencia de T,/T < 0,9 al momento de la retirada
de la canula endotraqueal fue de un 10% en los dos grupos.

Conclusiones: En la toma de decision de la retirada de la canula endotraqueal, en base a los criterios clinicos, el 10% de los nifios presentaron
T4/T; < 0,9, independientemente del bloqueante recibido. Un nimero considerable de pacientes tuvo el bloqueo neuromuscular revertido de ma-
nera incorrecta, cuando el bloqueo todavia era muy profundo o incluso cuando ya se habia recuperado.

Descriptores: ANESTESIA, General; BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES: atracurio, rocuriénio; CIRUGIA, Pediatrica; INTUBAQAO TRA-

QUEAL; MONITORIZACAO: fungdo neuromuscular.
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INTRODUCCION

El bloqueo neuromuscular residual es una de las principa-
les complicaciones relacionadas con el uso de bloquean-
tes neuromusculares adespolarizantes (BNMA) durante
la anestesia. Entre los efectos adversos del bloqueo re-
sidual, estan el riesgo de regurgitaciéon y aspiracion del
contenido gastrico, la respuesta ventilatoria a la hipoxia
perjudicada, la obstruccion de las vias aéreas superiores
y la disminucién de la capacidad vital forzada '. Diver-
sos estudios muestran la importancia de la monitoriza-
cion objetiva de la funcién neuromuscular para prevenir

Recibido de la Asignatura de Anestesiologia, Dolor y Medicina Intensiva de la Universidad
Federal de Sao Paulo (UNIFESP), Brasil.

1. Médica-Asistente de la Asignatura de Anestesiologia, Dolor y Medicina Intensiva de la
UNIFESP
2. Profesora Adjunta de la Asignatura de Anestesiologia, Dolor y Medicina Intensiva de la
UNIFESP

Articulo sometido el 31 de mayo de 2009.
Aprobado para su publicacion el 13 de diciembre de 2010.

Direccion para correspondencia:

Dra. Camila Machado de Souza

Disciplina de Anestesiologia, Dor e Medicina Intensiva de la UNIFESP
Rua Napoleao de Barros, 715, 5° andar

Vila Clementino

04024002 - Sao Paulo, SP, Brasil

E-mail: cmdesouza@uol.com.br

78

el bloqueo residual. Sin embargo, la mayoria de los anes-
tesistas en su practica diaria, se basa apenas en datos
clinicos que son subjetivos para evaluar la recuperacion
de la funciéon neuromuscular.

Una forma de evitar los eventos adversos del bloqueo
residual es la reversion del bloqueo neuromuscular antes
de la retirada de la canula endotraqueal. Los autores dicen
que si falta la monitorizacion del grado de bloqueo neuro-
muscular, debemos implementar como método de rutina, el
antagonismo del bloqueo debido a la imprevisibilidad de su
recuperacion espontanea 23. Pero las medicaciones utiliza-
das con ese fin no estan exentas de efectos colaterales. Su-
mémosle a eso el hecho de que la reversion farmacoldgica
del bloqueo no siempre es efectiva, pues trae consigo un
mecanismo competitivo con los BNMA .

La incidencia de bloqueo residual en los adultos en la sala
de recuperacion anestésica, ha sido bien documentada, pero
pocos datos estan disponibles sobre la misma situaciéon en
ninos, en razon de las dificultades inherentes a la monitoriza-
cion objetiva en ese grupo etario.

La finalidad de este estudio fue evaluar de forma ob-
jetiva, y por medio de la aceleromiografia, la intensidad
del bloqueo neuromuscular en nifos sometidos a la anes-
tesia general al momento de la decision de la reversion
del bloqueo y de la decision de la retirada de la canula
endotraqueal.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 61, N2 2, Marzo-Abril, 2011



EVALUACION DEL BLOQUEO NEUROMUSCULAR EN NINOS AL MOMENTO DE LA REVERSION DEL BLOQUEO'Y DE LA RETIRADA
DE LA CANULA ENDOTRAQUEAL

METODO

El estudio fue sometido a la aprobacién del Comité de Etica
en Investigacion de la Universidad Federal de Sao Paulo. Se
evaluaron nifos entre 3 meses y 12 afios, sometidos a pro-
cedimientos quirurgicos bajo anestesia general con el uso de
fentanil, propofol, isoflurano, atracurio o rocuronio. La moni-
torizacion de la funcion neuromuscular solo se hacia al final
del procedimiento quirdrgico, a través de la aceleromiografia
con la estimulacién del nervio cubital, utilizando la secuencia
de cuatro estimulos (SQE) con corriente de 20 mA. La inten-
sidad del bloqueo neuromuscular fue registrada a partir del
momento de la decision de reversion del bloqueo neuromus-
cular o de la decision de retirada de la canula endotraqueal,
cuando el anestesiélogo optaba por la no reversion del blo-
queo. Ademas de eso, también se registro el intervalo para
la recuperacioén de T,/Ty = 0,9 a partir de ese momento, y de
la dosis total de BNMA utilizada durante el procedimiento, de
la temperatura central y periférica y de la dosis total de neos-
tigmina, cuando se usé. Se tuvieron en cuenta la “reversion
incorrecta”, y las situaciones en que el uso de la neostigmina
no era necesario (presencia de relaciéon T,/T; = 0,9) o seria
ineficiente (recuperacion del bloqueo neuromuscular con me-
nos de 2 respuestas a la secuencia de cuatro estimulos) 45.

El anestesidlogo conocia los objetivos del estudio y no
tenia acceso a los datos obtenidos en la aceleromiografia a
partir de la monitorizacion de la funcién neuromuscular. To-
das las decisiones relacionadas con la utilizacién del BNMA
(dosis, intervalo de administracion y reversiéon del bloqueo),
fueron tomadas por el anestesidlogo responsable de la anes-
tesia, sin ninguna interferencia por parte del investigador, y se
basaron en criterios clinicos, secundando su practica clinica
habitual. El investigador solo le informaba al anestesidlogo el
valor de T,/T;, en el caso de que ese fuese inferior a 0,9 al
momento de tomar la decision de retirar la canula traqueal.
En ese caso, el paciente permanecia intubado y el agente
inhalatorio, si todavia lo estuviese usando, se desconectaba
mientras se esperaba la recuperaciéon de T,/T, para el valor
>0,9. En ese periodo, la hipnosis se mantuvo con propofol en
bolos, segun la necesidad.

Las variables cualitativas fueron descritas como nume-
ro (n) y porcentaje (%), mientras que las cuantitativas fueron
expresadas por medio de medidas de posiciéon: mediana, 1°
quartil (Q1), 32 quartil (Q3) y los valores de minimo y maxi-
mo. La comparacion de las variables cualitativas se hizo por
medio del test del Xi-Cuadrado y del test de Fisher. Para las
variables cuantitativas, se uso el test de Mann-Whitney. Se
tuvo en cuenta la estadistica significativa de los resultados
que obtuvieron un valor de p inferior al 5% (p < 0,05). Todo
el andlisis estadistico fue realizado en el software SPSS 16.0
para Windows.

RESULTADOS

Los dados demogréficos de los dos grupos fueron similares,
conforme a lo representado en la Tabla I.
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Tabla | — Datos Demograficos de Acuerdo con el Grupo

Rocuronio Atracurio
(n = 30) (n_=31) P
Edad (meses) 0,648
Mediana (Q1-Q8) 72 (48-96) 72 (48- 20)
Minimo-Maximo 3-132 3-156
Peso (Kg) 0,153
Mediana (Q1-Q3) 20 (14-29) 23 (16-35)
Minimo - Maximo  3,5-48 5-50
Sexo 0,344
Masculino 20 (66,7%) 17 (54,8%)
Femenino 10 (33,3%) 14 (45,2%)
Estado fisico 0,905
ASA | 21 (70,0%) 25 (80,6%)
ASA I 8 (26,7%) 4 (13,0%)
ASA I 1(3,3%) 0 (0%)
ASA IV 0 (0%) 2 (6,4%)
100 7
B Con reversion
80,0% . L
80 1 Sin reversion
= 64,5%
é
0 60 A
Q
3
3
o 40 35,5%
20,0%
20 1
p=0,178
0
Rocuronio Atracurio

Figura 1 — Distribucién de la Decisién de Reversiéon de Acuerdo
con el Grupo.

El bloqueo neuromuscular fue revertido con neostigmina al
final del procedimiento en un 80% (n = 24) de los nifios en el
Grupo Rocuronio y en un 64,5% (n = 20) en el Grupo Atracu-
rio (p = 0,178), como muestra la Figura 1.

Entre los nifios que alcanzaron el bloqueo revertido
(n = 44), la reversién fue incorrecta en un 45,8% del Gru-
po Rocuronio y un 25% del Grupo Atracurio (p = 0,153). La
dosis de neostigmina utilizada fue similar en los dos grupos
(Tabla Il). La mediana del valor de T,/T; al momento de la
reversion fue de 0,8 en el Grupo Rocuronio y de 0,7 en el Gru-
po Atracurio. La mediana del tiempo para recuperacion del
bloqueo (T,/T; = 0,9) posterior a la reversion fue de 4 minutos
en el Grupo Rocuronio y de 5 minutos en el Grupo Atracurio.
No hubo diferencia de las temperaturas central y periférica
entre los dos grupos (Tabla Il). La Figura 2 muestra la Distri-
bucion de los valores de SQE en el momento de la reversion
en los dos grupos. Entre esos nifios, 40 recibieron isoflurano
durante el mantenimiento de la anestesia, y el valor promedio
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Tabla Il — Decision de Reversion del Bloqueo Neuromuscular de Acuerdo con el Grupo

Rocuronio Atracurio
(n = 24) (n = 20) P
Decision de reversion
Correcta 13 (54,2%) 15 (75,0%) 0,153
Incorrecta 11 (45,8%) 5 (25,0%)
SQE en la reversion incorrecta
TJ/T;20,9 10 (41,7%) 4 (20,0%) 0,124
SQE < 2 respuestas 1(4,2%) 1 (5,0%)
Dosis de neostigmina (mg.kg™)
Mediana (Q1 - Q3) 0,04 (0,03-0,05) 0,04 (0,02-0,04) 0,419
Minimo-maximo 0,02-0,07 0,02-0,09
Tiempo para T,/T; = 0,9 (min)
Mediana (Q1 - Q3) 4 (2-10) 5 (3-8) 0,983
Minimo-maximo 2-87 1-18
Temperatura central (°C)
Mediana (Q1 - Q3) 36,3 (35,4-36,8) 35,8 (35,0-36,1) 0,120
Minimo-maximo 34,0-37,5 34,0-37,5
Temperatura periférica (°C)
Mediana (Q1 - Q3) 34,2 (32,2-35,0) 34,0 (32,5-34,6) 0,642
Minimo-maximo 29,0-36,0 27,4-36,4
Dosis total de BNM (mg.kg™")
Mediana (Q1 - Q3) 0,79 (0,56-1,02) 0,50 (0,46-0,52) 0,439

Minimo-maximo 0,50-2,83

0,43-1,33

Q1 - 1" quartil; Q3 — 3" quartil.
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Figura 2 — Distribucién de los Valores de SQE en la Reversién de
Acuerdo con el Grupo.

de la fraccion expirada del halogenado fue de 1,0 + 0,24 en
el Grupo Rocuronio y de 0,94 + 0,19 en el Grupo Atracurio
(p < 0,05) al momento de la reversién. Dos nifios en el Grupo
Atracurio y uno en el Grupo Rocuronio recibieron sevoflurano
durante el mantenimiento, y los valores de la fraccion expira-
da de halogenado al momento de la reversion en esos casos
fueron respectivamente, 1,1% y 1,6% en el Grupo Atracurio,
y 1% en el Grupo Rocuronio. Un nifio en el Grupo Rocuronio
recibié anestesia venosa total.

Al momento de la decision de la retirada de la canula en-
dotraqueal, tres nifilos en cada uno de los grupos presentaban
T,/T; < 0,9. La mediana del tiempo para la recuperacion de
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la relacion T,/T4 = 0,9 a partir del momento de la decisién de
la retirada de la canula endotraqueal fue de 16 minutos en el
Grupo Rocuronio y de 5 minutos en el Grupo Atracurio. Esos
ninos habian recibido isoflurano en el mantenimiento de la
anestesia. Pero los valores de la fraccion expirada del halo-
genado al momento de la decision de la retirada de la canula
endotraqueal no se registraron. Los demas datos sobre esos
pacientes estan representados en la Tabla lll.

Con excepcion de un nifio del Grupo Atracurio, todos los
demas que presentaban T,/T; < 0,9 al momento de la decision
de la extubacion, se sometieron a la reversion del bloqueo neu-
romuscular con una dosis promedio de neostigmina de 0,032
+0,02 mg.kg'. El grado de bloqueo al momento de la reversién
variéo mucho entre los nifios sometidos a ella, e incluso con esa
reversion, presentaban T,/T, < 0,9 cuando se desentubaron.
Los valores encontrados al momento de la reversion fueron 0O
respuestas, 2 respuestas y 4 respuestas en el Grupo Rocuro-
nio, y 2 respuestas y T,/T; = 0,27 en el Grupo Atracurio. Los
intervalos entre la reversion y la decisiéon de extubacion fueron,
respectivamente, 5 minutos, 7 minutos y 61 minutos en el Gru-
po Rocuronio y 3 minutos y 6 minutos en el Grupo Atracurio.

DISCUSION

Este estudio fue disefiado para evaluar la intensidad del blo-
queo neuromuscular al momento de la administracion de la
neostigmina y/o en el momento de la retirada de la canula
endotraqueal en nifios sometidos a la anestesia general, en
que se uso el rocuronio o el atracurio, sin la monitorizacion de
la funcién neuromuscular.
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EVALUACION DEL BLOQUEO NEUROMUSCULAR EN NINOS AL MOMENTO DE LA REVERSION DEL BLOQUEO'Y DE LA RETIRADA
DE LA CANULA ENDOTRAQUEAL

El bloqueo residual al final del procedimiento quirtrgico es
un asunto que hace mucho tiempo ha venido preocupando a
los anestesidlogos 6. Una adecuada recuperacion de la fun-
cion neuromuscular, ha sido generalmente definida como la
habilidad del paciente de mantener la funcion ventilatoria sa-
tisfactoria y las vias aéreas libres. Y ya que es dificil utilizar
los test de funcidn pulmonar que evaluan esos objetivos, ta-
les como la capacidad vital y la ventilacion voluntaria maxima
en la practica clinica, otros test se aplican como substitutos.
La fatiga en la relacion T,/T, fue el primero sugerido para la
medida del grado de bloqueo neuromuscular y seguidamen-
te, sus valores se relacionaron con las pruebas de funcién
pulmonar 6,

Los estudios demuestran que la relaciéon T,/T; < 0,9 esta
asociada al empeoramiento de la respuesta ventilatoria a la
hipoxia y de la funciéon de los musculos de la faringe y del
esfinter esofagico superior, predisponiendo la aspiracion pul-
monar y las complicaciones ventilatorias 7.

El uso de rutina de la monitorizacion de la funcién neuro-
muscular, reduce la incidencia de bloqueo residual 3. Pero
existe la necesidad de utilizar la monitorizacion, que, objeti-
vamente, cuantifica el grado de bloqueo neuromuscular, par-
ticularmente en su fase final de recuperacioén, porque es muy
dificil estimar visual o manualmente el valor de la relacién T,/
T, que, con seguridad, es suficiente para excluir el bloqueo
residual 8. Por lo tanto, si no tenemos una monitorizacion con-
fiable, el bloqueo neuromuscular ha sido revertido como de
rutina.

Tabla lll — Datos de los pacientes con T,/T; < 0,9 en la
decisién de extubacion
Rocuronio Atracurio
(n=3) (n=3)

T./T; en la extubacién
Mediana 0,58 0,56

Minimo-maximo 0,17-0,78 0,37-0,63
Tiempo para T,/T; = 0,9 (min)

Mediana 16 5

minimo-maximo 3-26 3-12
Edad (meses)

Mediana 21 72

Minimo-maximo 3-96 60-96
Temperatura central (°C)

Mediana 35,0 35,8

Minimo-maximo 35,0-36,8 34,0-37,5

Temperatura periférica (°C)
Mediana 32,1 34,1

Minimo-maximo 30,7-33,1 33,8-34,8
Dosis total de BNM (mg.kg™")

Mediana 1,7 0,52

Minimo-maximo 1-2,83 0,47-0,53
Dosis de neostigmina (mg.kg")

Mediana 0,03 0,03

Minimo-maximo 0,07-0,02 0,04-0,02
Duracién de la anestesia (min)

Mediana 185 71

Minimo-maximo 185-412 65-80
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La reversion de rutina del bloqueo neuromuscular al final
de la anestesia tampoco es una garantia de la funcion neu-
romuscular reestablecida al momento de la retirada de la ca-
nula endotraqueal. En nuestro estudio, casi todos los nifios
que presentaban T,/T; < 0,9 al momento de la extubacion,
habian recibido una dosis promedio de 0,03 mg.kg! de neos-
tigmina para la reversion del bloqueo. El retorno de la funcion
neuromuscular después de la administracion de la neostig-
mina es la suma de la recuperacién espontanea del bloqueo
neuromuscular y de su aceleracion por el anticolinesterasico.
Asi, la velocidad de restauracion de la funcion neuromuscular
después de la administracion de la neostigmina estd afectada
por la intensidad del bloqueo al momento de la reversion y
por la dosis administrada del anticolinesterasico 819, Cuando
se realiza la reversion durante el bloqueo neuromuscular pro-
fundo, o sea, si ho tenemos ninguna respuesta muscular de-
tectable a la estimulacion indirecta, la relaciéon T,/T; recupera
el valor 0,4 bastante rapido. Pese a eso, la recuperacion de
T4/T, > 0,7 no se da tan rapidamente. El intento de revertir el
bloqueo profundo resulta en una ventana prolongada de vul-
nerabilidad en que el paciente puede estar inadecuadamen-
te recuperado y el anestesidlogo confia en que la reversién
fue exitosa 8. Corroborando esos datos, un estudio demostro
que, en 40 adultos que recibieron rocuronio o cisatracurio,
apenas uno en cada grupo presentaba TOF > 0,9 después
de 15 minutos de la reversion con 0,05 mg.kg' de neostig-
mina administrada cuando el bloqueo alcanzaba el valor de
T, = 6%. Después de 20 minutos de la reversion, la relacion
T4/T, promedio era de 0,83 y 0,79 para los que recibieron
cisatracurio o rocuronio, respectivamente 7. Ese resultado no
nos sorprende, porque los anticolinesterasicos muestran una
capacidad limitada de antagonizar los BNMA. Si el nivel del
BNMA en la unién mioneural es lo suficientemente alto, la
extension de la recuperacion que puede ser inducida es finita.

Considerando todos los factores que interfieren en el blo-
queo neuromuscular, en su reversion y evaluacion, el bloqueo
residual, a pesar de ser una preocupacion del anestesista,
todavia es un asunto que no esta totalmente aclarado entre
esos profesionales. Un estudio realizado entre los anestesis-
tas de Dinamarca mostré que 91% subestimaron la inciden-
cia de cura residual después del BNMA de accién intermedia,
45% sabian que TOF > 0,9 excluye la cura residual y un 13%
nunca monitorizaban el grado de bloqueo ''. En Brasil, 92%
de los anestesidlogos consideran el paciente recuperado del
bloqueo neuromuscular mediante las sefales clinicas, un
53% nunca utilizan la monitorizacién de la transmision neuro-
muscular y un 45% usan la neostigmina como rutina 2.

La evaluacion del bloqueo residual en nifos, trae consigo
algunas particularidades y limitaciones. Es dificil reproducir
en los nifos los test clinicos estandares para la poblacion
adulta, una vez que, para su ejecucion, existe la necesidad
de un cierto grado de colaboracién. La aceleromiografia es
un método eficaz para la monitorizacion de la funciéon neu-
romuscular en la poblacion pediatrica 3. Sin embargo, la es-
timulacion del nervio periférico puede ser dolorosa, y no ser
tolerada por el paciente que esta despierto. Ademas, para que
la medida registrada a través de la aceleromiografia sea pre-
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cisa, el paciente no debe ofrecer resistencia a la contraccion
evocada. Es dificil obtener esos requisitos en una poblacion
infantil, particularmente en la recuperacion postanestésica.
También debemos destacar que las alteraciones fisioldgicas
del paciente pediatrico responden por alteraciones como el
cansancio, que se observa en la monitorizacion de nifios con
menos de 12 semanas cuando estan sometidos a la estimu-
lacién tetanica, incluso sin el BNMA, y el prolongamiento de
la duracién del bloqueo inducido por el BNMA en esa franja
etaria 1415,

En este estudio, el método utilizado fue desarrollado con
el objetivo de sortear algunas de esas dificultades cuando se
pretende evaluar el bloqueo residual en pacientes pediatri-
cos. Aunque no exista un relato de fatiga en la monitorizacion
con la secuencia de cuatro estimulos en nifos, optamos por
seleccionar los que tenian mas de 12 semanas para evitar
que las alteraciones fisiologicas interfiriesen en los resulta-
dos. La evaluacion del valor de la relacion T,/T; al momento
de la decision de la retirada de la cénula endotraqueal sir-
vié para sortear la dificultad al obtener valores fidedignos del
grado de bloqueo residual a través de la aceleromiografia en
nifos en la recuperacion postanestésica. La evaluacion de la
intensidad del bloqueo en este momento, con el registro de
la incidencia de nifios que presentaban valores menores que
0,9, seria el reflejo de la incidencia de pacientes que esta-
rian corriendo el riesgo de los eventos adversos resultantes
del bloqueo residual, en el caso de que se le permitiese al
anestesiologo la retirada de la canula traqueal. Asi, el registro
del tiempo necesario para que la funcién neuromuscular de
esos pacientes recuperase el valor T,/T; = 0,9 puede ser visto
como la medida indirecta de la duracion del bloqueo residual
en esos nifos. Cuando se evalla la mediana de esos tiempos
en la Tabla Ill, es posible especular que tal vez, los niflos que
habian recibido el atracurio, al llegar a la sala de recuperacion
postanestésica, no se encuadrarian en el grupo de pacientes
con bloqueo residual, por la rapida recuperacion del bloqueo
para valores de T,/T; = 0,9. En cuanto a los que recibieron
rocuronio, probablemente necesitarian algunos minutos para
alcanzar la plena recuperacion.

La sustitucion del agente halogenado por un agente veno-
S0, para mantener la anestesia hasta que los nifios recupera-
sen un valor seguro para la retirada de la canula traqueal, fue
con el fin de retirar la interferencia del anestésico inhalatorio
en el tiempo de recuperacion del bloqueo neuromuscular,
y mantener al nifo libre del estrés que la canula endotra-
queal genera’s.

En los pacientes despiertos, la utilizacion del estimulo con
corriente submaxima ha sido justificada por el hecho de ser
algo confiable, como también un procedimiento cémodo. Un
estudio realizado en voluntarios adultos demostré que la es-
timulacion con 20 mA mostré una puntuacion 2 en la Escala
Analégica Visual de Dolor 7. Aunque los nifios no estuviesen
despiertos, se selecciond la aplicacion de estimulo con me-
nor intensidad de corriente porque, ademas de ser un proce-
dimiento confiable, la menor intensidad de dolor provocada
implicaria en una poca interferencia en la recuperacion de la
anestesia.

82

La incidencia de bloqueo neuromuscular residual con los
diferentes BNMA, ha sido muy bien descrita en la poblacion
adulta, en la sala de recuperacién postanestésica. En los ni-
flos sin embargo, los datos son escasos. De manera gene-
ral, los nifos presentan una recuperacién mas rapida de la
funcion neuromuscular después del uso de BNMA cuando se
les compara a los adultos '®1°. Ese efecto es el resultado de
la menor potencia de los BNMA, de una mas rapida recu-
peracion espontanea y de la recuperacion mas rapida des-
pués de la reversion del BNMA, observadas en el paciente
pediatrico 20. A pesar de que los estudios demuestren que
la recuperacion del bloqueo neuromuscular no polarizador es
mas rapida en los nifios que en los adultos °, los anestesidlo-
gos deben estar atentos al bloqueo residual en los pacientes
pediatricos.

Al contrario de lo que muestra el presente estudio, Baxter
y col. 29 no observaron bloqueo residual después del uso del
atracurio, pancuronio y vecuronio en nifios, en su mayoria en-
tre 2y 10 afos. La utilizacion de una alta dosis de neostigmina
en todos los nifios, la monitorizacion visual o tactil del bloqueo
neuromuscular en el intraoperatorio y la investigacion del
bloqueo residual en la sala de recuperacién postanestésica,
pueden haber contribuido para explicar el resultado diferente.
También debemos destacar que el tiempo promedio entre la
reversion del bloqueo neuromuscular y el registro de T,/T; a
través de mecanomiografia en la sala de recuperacion, vario
entre 15y 18 minutos, y que esos autores no refieren el grado
de bloqueo neuromuscular al momento de la reversion del
bloqueo y de la retirada de la canula endotraqueal.

Meretoja y Wirtavuori ' también estudiaron la recupera-
cién de la funcién neuromuscular después de la administra-
cion del atracurio o alcuronio en niflos en que, 15 minutos
antes del final de la anestesia, la monitorizacion a través de la
electromiografia se le ocultaba al anestesista, que tomaba las
decisiones teniendo en cuenta solamente los datos clinicos.
Todos los nifios recibieron 50 pg.kg™! de neostigmina para la
reversion del bloqueo neuromuscular. En el grupo que reci-
bié el atracurio, el tiempo promedio de recuperacion de T,/
T, = 0,9 después de la reversion fue de 10 minutos, el valor
promedio de T,/T; al momento de la retirada de la canula en-
dotraqueal igual a 0,51 + 0,18 y cuando llegé a la sala de re-
cuperacion postanestésica, era inferior a 0,9 (0,81 + 0,14) 1°,
En este estudio, el valor promedio de T; al momento de la
reversion del bloqueo era de un 81,6%, lo que corresponde
a dos o tres respuestas a la SQE, parametro evaluado en
nuestro estudio.

Comparando esos datos con nuestro estudio, el menor
tiempo que registramos para la recuperacion de T,/T; = 0,9
después de la inyeccion de la neostigmina puede ser expli-
cado por el hecho de que la reversiéon haya sido realizada
durante un mayor grado de recuperacion del bloqueo neu-
romuscular. La incidencia de pacientes con T,/T; < 0,9 al
momento de la extubacion, cuando esa decisién esta fun-
damentada en criterios clinicos, también fue menor en este
estudio. La opcidn por la retirada rapida de la canula endo-
traqueal cuando esa decision esta fundamentada en datos
clinicos, podria ser atribuida al hecho de que el criterio clinico
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en ese momento, esté determinado, exclusivamente, por la
actividad ventilatoria del paciente y sabemos que la recupe-
racion de la musculatura diafragmatica es mas rapida que la
recuperacion de la musculatura de la mano.

Monitorizar la funcidon neuromuscular es importante no
solo para evitar el bloqueo residual y sus consecuencias,
sino también porque evita la reversién innecesaria y sus po-
sibles efectos perjudiciales. En este estudio, fue frecuente la
reversion del bloqueo en pacientes que ya presentaban T,/
T, = 0,9, especialmente en el grupo rocuronio, aunque sin
diferencia estadisticamente significante.

Después de la reversion, el tiempo para la recuperacion
de la funcién neuromuscular fue igual para los dos grupos.
Un considerable nimero de pacientes tuvo el bloqueo neuro-
muscular revertido de manera incorrecta, cuando el bloqueo
todavia era demasiado profundo o incluso cuando ya estaba
recuperado.

Al momento de la decision de la retirada de la canula en-
dotraqueal a través de criterios clinicos, el 10% de los nifios
presentaban T,/T; < 0,9, independientemente del BNMA re-
cibido.
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