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Resumen: Menezes CC, Peceguini LAM, Silva ED, Simdes CM — Uso de Sugamadex después de la Reversion Incompleta con Neostigmine del
Bloqueo Neuromuscular Inducido por Rocuronio.

Justificativa y objetivos: El uso de bloqueantes neuromusculares (BNM) en la practica anestésica cuenta ya con mas de medio y siempre fue un
reto para los anestesiologos. Hasta hace poco tiempo la reversion de los bloqueantes neuromusculares adespolarizantes solo tenia una opcion:
la utilizaciéon de antocolinesterasicos. Sin embargo, en algunas situaciones como en presencia de bloqueo neuromuscular profundo después del
uso de altas dosis del relajante, el uso de anticolinesterasicos no posibilita la adecuada reversién del bloqueo neuromuscular. Recientemente una
ciclodextrina gama mostré ser altamente eficaz para la reversién del BNM de agentes esteroidales, como el sugamadex.

Relato de caso: Paciente del sexo femenino, sometida a la laparotomia exploradora de emergencia después de la intubacién en secuencia
rapida con el uso de rocuronio 1,2 mg.kg". Al término de la operacion, la paciente fue descurarizada con neostigmina, pero la monitorizacion de
la juncién neuromuscular no presenté la recuperacion esperada, revelando la curarizacién residual. Fue utilizado sugamadex 2 mg.kg™' y compro-
bamos que la paciente presenta una reversion completa del BNM en solamente 2 minutos.

Conclusiones: La correcta recuperacion del bloqueo neuromuscular residual es necesaria para el pleno control de las funciones de la faringe y
respiratoria, evitando asi complicaciones. La adecuada recuperacion solo puede obtenerse por medio de la monitorizacién de la juncion neuro-
muscular con una relacion de TOF por encima de 0,9. En muchas ocasiones, la reversion del BNM con el uso de anticolinesterasicos puede no
revertir completamente el BNM, pero sin embargo en ausencia de la monitorizacion objetiva, ese diagndstico no puede ser alcanzado. El caso
ilustra el diagnéstico de BNM residual incluso después de la reversion con anticolinesterasicos, resuelto con la administracion de sugamadex,
una alternativa segura para la reversion de los BNM adespolarizantes esteroidales.

Descriptores: BLOQUEADOR NEUROMUSCULAR, Rocuronio; Neostigmina; COMPLICACIONES, Postoperatdria.
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INTRODUCCION

El uso del bloqueante neuromuscular (BNM) en la practica
anestésica ya tiene mas de medio siglo y siempre fue un reto
para los anestesiologos. En una publicaciéon de 1954, Bee-
cher y Todd verificaron que en un universo de casi 600.000
procedimientos anestésicos entre 1948 y 1952, el uso de blo-
queante muscular aumentaba seis veces el riesgo de muerte
en el periodo perioperatorio *.
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Con la evolucion tanto de los bloqueantes neuromuscula-
res como de la monitorizacién de la juncidon neuromuscular,
el manejo de la relajacion muscular se hizo mas seguro y efi-
ciente. Sin embargo, algunos recientes trabajos demuestran
que el bloqueo neuromuscular residual todavia es una reali-
dad en nuestros dias 24,

No es raro que nos enfrentemos en la practica con situa-
ciones que nos escapan al control estandar, como la presen-
cia de bloqueo neuromuscular residual, incluso después de
la reversion farmacolégica con anticolinesterasicos 3. Este
relato ilustra una situacion de bloqueo neuromuscular resi-
dual, inclusive después de aplicada la reversion con anticoli-
nesterasicos, que puede ser adecuadamente revertido con un
nuevo agente reversor especifico, el sugamadex.

RELATO DE CASO

Paciente femenina de 65 anos, 55 kg, 1,57 m, portadora de hi-
pertension arterial sistémica controlada. Ingresada hacia tres
dias por un abdomen agudo obstructivo, secundario a una
suboclusion intestinal de etiologia desconocida con empeora-
miento progresivo, necesitando laparotomia exploradora.
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Llego al quiréfano consiente, orientada, con distension
abdominal importante, presion arterial: 160 x 78 mm Hg,
frecuencia cardiaca 94 lpm y SpO, = 94% en aire ambien-
te. Se optdé por una anestesia general con la induccién en
secuencia rapida. Después de la denitrogenacion por 3 mi-
nutos, la induccién fue realizada con 0,3 pg.kg™' de sufen-
tanil, 2,5 mg.kg' de propofol y 1,2 mg.kg' de rocuronio. La
intubacion se realiz6 sin intercurrencias. La anestesia se
mantuvo con propofol en infusién objeto-controlada y remi-
fentanil en infusion continua.

El procedimiento quirdrgico terminéd 90 minutos después
de la induccién anestésica. Se realiz6 la monitorizacion de la
juncion neuromuscular con la secuencia de cuatro estimulos
(TOF - GE-Datex Ohmeda) y se obtuvieron solamente dos res-
puestas. Se administraron 50 pg.kg' de neostigmina y 30 pg.kg™!
de atropina y después de aproximadamente 3 minutos, el TOF
ya presentaba una relacién T4/T1 de 0,3. Después de 45 minu-
tos no hubo recuperacion de la actividad muscular ideal para
una desentubacion segura (se mantuvo T4/T1 < 0,4). Entonces
se decidié administrar sugamadex 2 mg.kg* en bolo. Después
de 2 minutos de aplicada la administracion, la relacién alcanzé
0,9 y posteriormente al tercer minuto 0,95. La paciente fue des-
entubada sin intercurrencias y derivada a la sala de recupera-
cién anestésica donde se quedd 2 horas sin signos de bloqueo
neuromuscular residual.

DISCUSION

El rocuronio es un bloqueante neuromuscular adespolarizan-
te esteroidal de accién intermedia. Es una alternativa segura
para la succinilcolina en la intubacién en secuencia rapida °.
Con la dosis de 1,2 mg.kg™, el perfil farmacodinamico del far-
maco se modifica, reduciendo el inicio de accién (55 + 14 s),
pero prolongando su duracion (media de 73 min, variando de
38 a 150 min) 6. Esa seria la principal razén por la cual el
TOF, 90 minutos después de la administracion del rocuronio,
tuvo solo dos respuestas. También hay relatos en la literatura
demostrando que, en pacientes ancianos y del sexo femeni-
no, el tiempo de accion del BNM puede aumentar 7.

Ademas de los factores ya mencionados, el tiempo quirur-
gico fue corto. Por tanto, decidimos revertir el bloqueo mus-
cular. Optamos inicialmente, por el uso de la neostigmina con
atropina que, en su dosis usual (40-70 pg.kg'), tiene un inicio
de accion en 1 minuto, con el pico de accion alrededor de 10
minutos y una duracién de 20 a 30 minutos 7. La neostigmina
en los blogueos profundos (conteo posttetanico - PTC -de 1 a
2 respuestas), no genera una reversion completa del bloqueo
muscular y puede presentar algunos efectos adversos: bradi-
cardia, taquicardia, bronco constriccion, boca seca, nausea
y vomitos 810, Ademas con su uso, el tiempo para obtener
una relacion del TOF (secuencia de cuatro estimulos) de 0,9
puede ser mayor .

Otro aspecto de relevancia en ese caso es la utilizacion de
la monitorizacion de la juncidon neuromuscular. Desdichada-
mente esa practica no es comun. En un trabajo reciente, que-
dé demostrado que aproximadamente un 20% de los aneste-

sidlogos europeos y un 10% de los norteamericanos, nunca
usaron monitores de bloqueo neuromuscular 2.

El bloqueo neuromuscular residual (BNMR) esta definido
como la presencia de signos y sintomas de debilidad mus-
cular en el postoperatorio, después de la administracion de
BNM. Su incidencia varia mucho en la literatura, habida cuen-
ta de los diversos factores que pueden interferir en la eva-
luacién del bloqueo residual. Un meta analisis reciente nos
trae una idea un poco mas precisa sobre ese aspecto 3. Fue-
ron analizados 3.375 pacientes en 24 estudios entre 1979 y
2005. Se verifico la utilizacion de antagonistas de los BNMs
en un 62,1% de los pacientes y la monitorizacion (cualitativa
y cuantitativa) en un 24,4%. Se llegd a la conclusion de que,
en los casos donde hubo la reversién del bloqueante, la inci-
dencia de BNMR fue de 12% (TOF < 0,7) y 41% (TOF = 0,9).
Ademas, no se definié la influencia de los monitores en la
disminucion del bloqueo residual. Sin embargo juzgamos que
su utilizacién sea de suma importancia para la administracion
del bloqueo muscular, principalmente para definir si hay nece-
sidad de una reversion y si el paciente ya esta en condiciones
para la desentubacién segura.

Hoy por hoy, existe una nueva opcion para antagonizar
la accion del rocuronio 4. El sugamadex es una gama-ciclo-
dextrina modificada con un volumen de distribucién de 10 a
15 L, una vida media de eliminacion de 2 horas y poca vin-
culacién proteica. Tiene una conformacion espacial con una
porcién externa hidrosoluble y la regién central lipofilica. Esa
caracteristica hace que encapsule la molécula de rocuronio a
través de una conexion no covalente formando asi, un nuevo
complejo molecular que no actua sobre la juncién neuromus-
cular 5,

Cuando se administra, el sugamadex se conecta en una
proporcion de 1:1 a los BNMs esteroides libres en el plasma.
Por tanto, la concentracion plasmatica cae drasticamente y
desplaza el bloqueante de la juncién neuromuscular por el
gradiente de concentracion generado.

La dosis de sugamadex es variable de acuerdo con la pro-
fundidad del bloqueo muscular. En el bloqueo moderado (re-
aparecimiento de la 2° respuesta - T2), se usa 2 mg.kg'. En
los bloqueos profundos (1 a 2 conteos posttetanicos - PTCs),
se usa 4 mg.kg'. En casos de reversion inmediata (3 mi-
nutos después de la administracion de 1,2 mg.kg') se utili-
za16 mg.kg'. Varios trabajos han demostrado la eficiencia y
la rapidez en la reversion del rocuronio.

Las reacciones adversas mas comunes descritas para el
sugamadex son el dolor post-procedimiento, ndusea, vomito,
pirexia, dolor en las espaldas, cefalea, dolor de garganta, tos
y constipacion 617, La paciente que abordamos aqui no pre-
sentd ninguna de esas alteraciones durante su permanencia
en la recuperacion anestésica.

CONCLUSIONES

Ese relato demostré que la neostigmina, en algunos casos,
puede no promover una reversion completa del bloqueo
muscular inducido por el rocuronio, principalmente cuando
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USO DE SUGAMADEX DESPUES DE LA REVERSION INCOMPLETA CON NEOSTIGMINE DEL BLOQUEO
NEUROMUSCULAR INDUCIDO POR ROCURONIO

se usan altas doses (1,2 mg.kg'). El sugamadex mostré ser
un farmaco seguro de accion rapida y eficaz en la reversion
del bloqueo neuromuscular, evitando las complicaciones aso-
ciadas. Por lo tanto, es una nueva opcion para la reversion
del bloqueo muscular para agentes esteroidales, especifica-
mente para el rocuronio. Debemos remarcar también que el
diagndstico y el adecuado tratamiento solo fueron posibles
gracias a la utilizacion de la monitorizacién de la juncién neu-
romuscular, lo que posibilitd con el uso del sugamadex, una
desentubacion segura.
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