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INTRODUCCION

La cirugia bariatrica es actualmente el tratamiento quirdrgico estandar en el
manejo de la obesidad, ya que ademas de la esperable disminucién de peso del
paciente, también hay una disminucion sustancial en la incidencia de complicaciones
gue se asocian a la enfermedad.

La manga gastrica laparoscopica es uno de los procedimientos quirdrgicos con
mas éxito y es la cirugia mas realizada en el protocolo del manejo de la obesidad. Es
un procedimiento que va en constante incremento y por lo tanto, la participacion del
anestesiologo en la realizacion de la cirugia bariatrica se hace cada vez mas
importante.

Las diferencias en las caracteristicas y las condiciones generales de cada
paciente se reflejan en todos los aparatos y sistemas y debido a las diferencias
fisiologicas de cada individuo, el manejo anestésico-quirirgico es todo un reto, y se
requiere un tratamiento sustancialmente diferente al que se otorga a un paciente no
obeso en una cirugia.

Es de mucha relevancia el manejo anestésico, ya que forma parte fundamental
al facilitar manipulacién quirargica de los diferentes tejidos del paciente obeso,
influyendo desde el inicio de la induccibn anestésica hasta la recuperacion
postquirdrgica, pasando obviamente por el proceso transoperatorio.

Dentro de este manejo es de vital importancia la relajacion muscular. Aunque su
utilidad principal se describe en la via aérea al momento de la intubacion orotraqueal; la
farmacocinética y farmacodinamia de los agentes blogueadores neuromusculares, nos
orientan a pensar que puede tener un efecto valioso durante el procedimiento
quirdrgico al disminuir la resistencia de los tejidos a la manipulacién quirdrgica.

En nuestro hospital, existe un programa de manejo quirargico del paciente obeso
mediante la cirugia bariatrica, y se cuenta con los recursos materiales y con el personal
necesario para llevar a cabo los procedimientos.

Basados en lo anterior, se propuso la caracterizacion de la relajacion muscular
en la cirugia de manga gastrica laparoscopica en el hospital general de Mexicali,
utilizando rocuronio como bloqueador neuromuscular, por la disponibilidad del producto
y por sus propiedades farmacoldgicas que lo hacen predecible para el anestesiologo y
seguro para el paciente obeso.
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ANTECEDENTES

La obesidad es una epidemia mundial; la Organizacién Mundial de la Salud
ha reportado que méas de 1.500 millones de adultos tienen sobrepeso; dentro de este
grupo, mas de 200 millones de hombres y cerca de 300 millones de mujeres son
obesos. La prevalencia de obesidad ha aumentado en todos los grupos de edad y en
todas las regiones del mundo. En México mas de la mitad de la poblacion tiene
sobrepeso y mas del 15% son obesos.

La obesidad tiene muchas causas. La sobrealimentacion y la baja actividad
fisica producen acumulacion de un exceso de grasa corporal. Existen diferencias
individuales en el procesamiento energético y en la tendencia hacia el almacenamiento
de calorias, asi como diferencias poblaciones (etnia, habitos dietéticos, aumento de la
esperanza de vida).

La obesidad se define como un indice de masa corporal (IMC) mayor de 30, y
se clasifica en grado | a los pacientes con IMC 30-34.9; en grado Il a los de 35-39.9 y
en grado lll con IMC > 40. Se considera obesidad mdrbida cuando el IMC es > 40 o
> 35 en pacientes con comorbilidades significativas que puedan mejorar con la pérdida
de peso, tales como diabetes mellitus, hipertension arterial y osteoartritis.

Conforme se avanza en el conocimiento de la obesidad, se van descubriendo
nuevas rutas e interacciones fisiopatoldgicas, a las cuales sera cada vez mas dificil
atribuir un mayor impacto patogénico.

Aunque los factores genéticos probablemente establezcan el escenario de la
obesidad, la dieta, el ejercicio y el estilo de vida son los que determinan la magnitud del
problema. Como consecuencia de la complejidad de los mecanismos que producen la
obesidad y las multiples patologias que exacerba, todos los modelos utilizados en el
estudio y tratamiento de este padecimiento resultan limitados.

Constantemente surgen nuevas evidencias sobre la influencia genética y el
desequilibrio neuroendocrino de la obesidad. El constante estudio de los factores que
se involucran en este proceso patolégico, hara que se abran nuevos campos de estudio
relacionados con la obesidad. De esta forma se esperaran mejores resultados en la
comprensioén, prevencion y tratamiento de este importante problema de salud.

Durante los ultimos afios, la obesidad ha ido en constante aumento,
constituyendo de esta manera un grave problema de salud publica, con la consiguiente
repercusion sobre el gasto sanitario, sobre todo en los paises desarrollados.

Su principal peculiaridad es la asociacibn con numerosas patologias
(respiratorias, cardiovasculares y endocrino-metabdlicas) que hace que tenga una
elevada morbimortalidad, afectando tanto a la calidad como a la duracién de la vida de
guienes la padecen.
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La morbimortalidad de los pacientes obesos es directamente proporcional al
grado de sobrepeso. Se incrementa en individuos con edad por debajo de 40 afios, en
los casos de duracion prolongada (el riesgo de morbilidad es proporcional a la duracion
de la obesidad), en los fumadores y en los obesos con un patron de distribucion de la
grasa corporal de tipo "androide”.

Para un mismo nivel de obesidad, los varones tienen mayor probabilidad de
morbimortalidad que las mujeres. Es importante sefialar el hecho de que una reduccion
de peso disminuye estos riesgos en ambos sexos. Las principales patologias asociadas
con la obesidad son:

« Mayor riesgo cardiovascular: hipertension arterial, diabetes mellitus,
hiperlipidemia.

» Asociacion epidemiolégica: muerte subita, miocardiopatia, apnea del suefio,
disfuncion gonadal/hipofisaria, acantosis nigricans, litiasis biliar, artropatias
degenerativas.

» Mayor prevalencia/mortalidad: cancer de colon y recto, cancer de prostata,
cancer cervicouterino, cancer de endometrio, cancer de ovario, cancer de mama.

Existen publicaciones que muestran la relacién directa entre la obesidad y la
angina de pecho/muerte subita, pero no entre la obesidad y el infarto agudo de
miocardio. Ademéas se ha demostrado que la mortalidad de estos pacientes es 3.9
veces la correspondiente a los no obesos.

La obesidad en un paciente hace que la anestesia sea mas dificil y peligrosa,
ademas de complicar las técnicas. Esto coloca al obeso en clara desventaja con
respecto al paciente normal desde todos los puntos de vista: médico (alteraciones
fisiopatoldgicas), diagndstico (cualquier técnica por simple que sea, incluso una
radiografia o una ecografia, resultan dificultosas y pueden retrasar los diagndésticos) y
practico (traslados, movilizaciones precoces). Esto hace que el acto anestésico deba
ser planificado con meticulosidad para anticiparse a la aparicion de complicaciones.

El riesgo perioperatorio es significativamente mayor que en el paciente no
obeso; incluyendo la probabilidad de muerte. También esta aumentada la frecuencia de
aparicion de complicaciones postoperatorias (el porcentaje se multiplica por dos en
pacientes con un exceso de peso superior al 50% del peso ideal), entre las cuales se
pueden citar como las mas frecuentes a las infecciones de la herida quirdrgica, las
complicaciones pulmonares y las trombosis venosas. El hecho de que la intervencion a
la que se someta un paciente obeso tenga caracter de urgencia aumenta el riesgo
propio de su situacion.

También se ha comprobado que la reduccidon de peso previo a la intervencion
no disminuye el riesgo perioperatorio de morbimortalidad. Los cambios poblacionales
han generado diferentes abordajes desde el punto de vista anestésico y perioperatorio
debido a las alteraciones anatomicas y fisiologicas que conlleva la obesidad.
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CIRUGIA BARIATRICA

Los intentos por prevenir la obesidad y los tratamientos a los que se puede
recurrir, abarcan aspectos: conductuales, dietéticos y médicos; Pero con frecuencia
terminan en el fracaso por lo exigentes que pueden llegar a ser. Es en este momento y
tras cumplir una serie de requisitos y una evaluacion pormenorizada, que se puede
acceder al siguiente escalon: la cirugia bariatrica.

La cirugia bariatrica es un arma terapéutica en constante auge. Es aplicable
cuando han fallado otras medidas y esta obteniendo resultados muy favorables por lo
gue obliga al conocimiento en profundidad de la fisiopatologia de esta entidad por parte
de todo el equipo multidisciplinario que la aborda: médicos de familia, endocrinélogos,
psiquiatras, cirujanos generales y anestesiologos, estos ultimos en todo el marco
perioperatorio (preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio).

Con la cirugia bariatrica se persiguen dos objetivos: el primero es la pérdida de
peso; el segundo, la mejoria de los problemas de salud relacionados con la obesidad.

Debe de quedar claro que los resultados estan mas relacionados con la
adecuada seleccion del paciente, informacién y control; que con la técnica quirdrgica
desarrollada. Un resultado quirdrgico adecuado no garantiza el prondstico favorable a
largo plazo, ya que la cirugia solo es un pilar del tratamiento. El éxito radica en la forma
en la que el paciente aprende a "utilizar" correctamente el tipo de intervencion que se le
ha practicado.

La Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica reconoce dos criterios basicos
para el tratamiento quirargico de la obesidad:

lo.- peso mayor de 100% del valor que corresponda en las tablas de peso y
altura de la misma poblacién, o en su lugar, 45 Kg por encima del valor medio deseado
si se consultan las tablas de percentiles de referencia.

20.- sin alcanzar un peso extremo, padecer alguna patologia grave directamente
relacionada con la obesidad, y solamente en los casos en los que se espere una
mejoria de las condiciones con la pérdida de peso, como por ejemplo el sindrome de
apnea obstructiva del suefio, patologia osteoarticular y problemas psicosociales.

Junto a estos dos criterios "mayores”, la decision de pasar al tratamiento
quirargico esta condicionada por lo siguiente:

- fracaso de los tratamientos dietéticos y médicos en el control del peso, durante
mas de 5 afos, por ser de dificil control o facil retorno al sobrepeso.

- ausencia de causas enddcrinas responsables del peso, como por ejemplo el
hipotiroidismo.

- comprension de la técnica quirdrgica que se va a llevar a cabo, con sus
posibles riesgos, ademas de compromiso de cumplimiento del estricto seguimiento.

- valoracion positiva por parte del equipo de psicologos y psiquiatras:

* buena adaptacion psicosocial.
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* descartar presencia de coeficiente intelectual bajo o criterios de no inclusién
(psicopatas, alcohdlicos, trastornos afectivos, trastornos del comportamiento
alimentario, como puede ser bulimicos, "picadores" y grandes comedores, que en este
caso pueden contraindicar al cirujano una determinada técnica quirdrgica).

» adecuadas expectativas reales.

Después de la cirugia con éxito, un 85% de los pacientes presentan mejoria de
sus funciones psicosociales, debido al aumento de la movilidad, relaciones
interpersonales y actividad laboral, entre otras.

Una de las condiciones imprescindibles para incluir a un paciente en un
programa de cirugia bariatrica es que, una vez informado junto a su familia, manifiesten
por escrito el consentimiento informado. El enfermo debe ser consciente de la
aceptacion del tratamiento tras haber conocido su relacion riesgo/beneficio y debe
manifestar su voluntad de colaboracién antes y después de la intervencion.

Existen tres grupos de técnicas quirargicas. A los dos primeros se les conoce
como técnicas simples (se realizan en el estdmago sin tocar para nada el intestino) y al
tercero, como técnicas complejas.

Al primer grupo se les denomina restrictivas (gastroplastia vertical anillada y
banda ajustable), estas técnicas no crean malabsorcion y son sencillas de realizar, pero
conllevan una limitacién de la ingesta (por saciedad precoz y prolongada en el tiempo),
lo que reduce la calidad de vida y proporciona peores resultados a largo plazo. Solo
son validas para individuos con IMC <45 y capacidad para entender y aceptar las
limitaciones de la técnica y asumir el riesgo de fallo, momento en que puede ofrecerse
una técnica de segunda linea.

Al segundo grupo se les llama derivativas o parcialmente absortivas (bypass
gastrico); esté indicada sobre todo en aquellos obesos que ingieren gran cantidad de
alimentos azucarados. Dada la gran morbimortalidad de la que se acompafian, son
técnicas en desuso.

El tercer grupo es conocido como mixta (Derivacion biliopancreatica o técnica de
Scopinaro); esta indicada en las obesidades extremas; son las técnicas de eleccion en
el tratamiento quirargico de la obesidad mérbida, con una longitud del asa alimentaria y
biliopancreética calibrada segun el IMC del paciente. Exigen un seguimiento exhaustivo
debido al mayor numero de complicaciones.

Podria decirse que la intervencion ideal es aquella que cumpla lo siguiente: Que
el peso perdido sea al menos el 50% del sobrepeso; que las pérdidas se mantengan
mas alla de 5 afios; que la técnica sea beneficiosa al menos para el 75% de los
individuos operados; que la intervencion ofrezca una buena calidad de vida y de
ingesta con pocos efectos secundarios; que las reoperaciones sean inferiores al 2% al
afio; que con un seguimiento adecuado no haya complicaciones a largo plazo y
finalmente, que tenga un bajo riesgo para el paciente.

14



RELAJANTES NEUROMUSCULARES

Los relajantes musculares no son anestésicos; tienen la capacidad de producir
pardlisis muscular, pero no inconsciencia ni analgesia; por ello se aplican cuando el
paciente esté inconsciente o bajo sedacion. Ademas, inmediatamente después de
aplicarlos, hay que dar ventilacion positiva, porque el diafragma e intercostales se
relajan y el paciente no puede respirar espontaneamente.

Todo paciente que requiera relajacion muscular debe estar primero bajo el
efecto de hipndticos y analgésicos para evitar la ansiedad y el dolor. Su uso se ha
extendido adem&s de la cirugia, al manejo de ventilacibn mecanica en el paciente
grave.

CLASIFICACION DE LOS RELAJANTES MUSCULARES

De acuerdo con su accién en los receptores, existen dos tipos de relajantes
musculares:

1) agonistas o despolarizantes (agonistas colinérgicos nicotinicos):
succinilcolina.

2) antagonistas o no despolarizantes (antagonistas colinérgicos nicotinicos):
curare, pancuronio, vecuronio, rocuronio, atracurio, cisatracurio.

El Unico relajante despolarizante en uso es la succinilcolina. Los relajantes
musculares no despolarizantes (RMND) son amonios cuaternarios, que se clasifican en
dos grandes grupos: los esteroideos y las benzilisoquinolinas.

RELAJANTES MUSCULARES DESPOLARIZANTES
SUCCINILCOLINA (Suxametonio)

Es el relajante muscular de menor tiempo de latencia (de 30 a 60 segundos); es
ideal para facilitar la intubacion endotraqueal y para procedimientos quirdrgicos cortos;
la duracion de su accion es de 2 a 6 minutos después de la administracion de 1 mg/kg.
La succinilcolina imita la accion de la acetilcolina en la unién neuromuscular pero la
hidrélisis es mucho mas lenta. Por tanto, la despolarizacién es prolongada y se produce
el bloqueo neuromuscular. A diferencia de los RMND su accion no puede ser revertida
y la recuperacion es espontdnea, mediante la pseudocolinesterasa plasméatica. Los
anticolinesterasicos tales como la neostigmina potencian el bloqueo neuromuscular. La
dosis es de 1-2 mg/kg IV. La administracion de una pequefa dosis (10%) de un RMND
(pretratamiento) es profilactica de las fasciculaciones inducidas por succinilcolina v,
posiblemente, para las mialgias postoperatorias. Un meta-analisis concluyé que el
pretratamiento con varios RMND, una benzodiazepina o un anestésico local reducian
en un 30% la incidencia de mialgias al administrarse 3 minutos antes de la
succinilcolina.
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CONTRAINDICACIONES: quemaduras recientes, trauma medular con paraplejia
o cuadriplejia entre los dias 2 y 100 después de la lesidbn medular; hiperkalemia, trauma
muscular severo, insuficiencia renal, colinesterasa plasmatica atipica e historia familiar
de hipertermia maligna. Debe ser usada con precaucion en enfermedades musculares
puesto que existe propension a la hipertermia maligna.

VENTAJAS: el tiempo de latencia es el mas corto de todos los relajantes
musculares conocidos hasta la fecha, por tanto es muy (til y no ha podido ser
reemplazado para la induccion de secuencia rapida en caso de tener que dar anestesia
a un paciente con estbmago lleno.

EFECTOS ADVERSOS: Cardiovasculares: la succinilcolina puede causar
bradicardia, especialmente si es la segunda dosis, o mas. Los nifios son mas
susceptibles a desarrollar esta complicacion.

EFECTOS METABOLICOS: el nivel de K+ se incrementa en 0.5 mEg/L (1
mmol/L); por tanto, es necesario tener precaucion en los pacientes hiperkalémicos.

AUMENTO DE LA PRESION INTRAOCULAR E INTRACRANEANA: se produce
un aumento de estas presiones inmediatamente después de la administracion de
succinilcolina, por tanto, debe evitarse en pacientes con heridas de globo ocular y en
trauma o tumores intracraneanos.

RELAJACION MUSCULAR PROLONGADA: en casos de colinesterasa
plasmatica atipica o bloqueo dual.

HIPERTERMIA MALIGNA: la succinilcolina puede estimular la aparicion de
hipertermia maligna en los pacientes susceptibles. Esta entidad es una alteracion
autosomica dominante del muasculo esquelético ocasionada por una deficiencia del
receptor de rianodina, responsable del control del flujo de calcio en el musculo
esquelético. La presentacion clinica de esta miopatia son hipertermia, metabolismo
muscular acelerado, acidosis metabdlica, contracturas, taquicardia y muerte, si no es
tratada oportunamente con el relajante muscular postsinaptico dantroleno.

MIALGIAS: las fasciculaciones producidas por este medicamento antes de la
relajaciéon muscular causan dolor muscular generalizado en el periodo postoperatorio.

METABOLISMO: La succinilcolina es metabolizada en 5 a 10 minutos por la
colinesterasa plasmética a succinilmonocolina (cuyas propiedades relajantes
musculares despolarizantes son clinicamente insignificantes) y en un paso posterior,
sufre hidrélisis alcalina mas lentamente en el plasma a acido succinico y colina, ambos
inactivos. Cerca del 10% del medicamento se excreta sin modificacion en la orina.
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RELAJANTES MUSCULARES NO DESPOLARIZANTES

Después de su administracion intravenosa, la debilidad muscular progresa
rapidamente a paralisis flacida. Los musculos pequefios como los extraoculares y los
de los dedos se afectan primero que los de las extremidades, el cuello y el tronco;
posteriormente se relajan los musculos intercostales y por ultimo el diafragma. La
recuperacion de la funcién ocurre en orden inverso.

Los relajantes musculares no despolarizantes se clasifican en dos categorias
farmacoldgicas:

Benzilisoquinolinas: son derivados de la d-tubocurarina. Pueden causar
liberacion de histamina a dosis terapéuticas. No tienen efectos vagoliticos (D-
Tubocurarina, Alcuronio, Cisatracurio, Atracurio, Mivacurio, Doxacurio)

Aminoesteroides: derivados del pancuronio. No liberan histamina. El pancuronio
tiene efecto vagolitico.
(Pancuronio, Vecuronio, Rocuronio, Pipecuronio, Rapacuronio)

Una segunda clasificacion depende de la duracion de su accion:

Muy corta (< 8 min): Rapacuronio

Corta (8 — 20 min): Mivacurio

Intermedia (20 — 50 min): D-Tubocurarina, atracurio, cisatracurio, vecuronio,
rocuronio

Larga (> 50 min): Pancuronio, pipecuronio, doxacurio.

D-TUBOCURARINA: Es el ejemplo clasico de los antagonistas competitivos en
la union neuromuscular. Es una benzilisoquinolina. El bloqueo de los receptores
colinérgicos no es selectivo sobre la unién neuromuscular y el bloqueo de los ganglios
auténomos simpaticos produce hipotension. Puede liberar histamina a dosis de uso
corriente. Produce bloqueo simpatico. La aparicibn de drogas que no tienen estos
efectos secundarios ha limitado el uso de la d-tubocurarina a la precurarizacion para
reducir en un 30% la incidencia de fasciculaciones y mialgias causadas por la
succinilcolina.

La dosis de precurarizacion es de 0.07 mg/k. Tiempo de latencia: 3 — 5 minutos.
Produce un bloqueo neuromuscular profundo a dosis de 0.3 mg/kg, con una duracion
de 70 - 90 minutos.

ATRACURIO: EIl besilato de atracurio es un relajante muscular del tipo de las
benzilisoquinolinas con duracién de acciéon intermedia. El atracurio experimenta un
extenso metabolismo seguido a la inyeccion intravenosa, con menos del diez por ciento
excretado sin cambios en la orina. El atracurio es metabolizado por dos mecanismos
diferentes: la eliminacion de Hoffman y la hidrolisis éster, siendo la laudanosina el
metabolito de ambas reacciones. La eliminacion de Hoffman es una degradacion
espontanea no enzimatica a temperatura y pH fisiolégicos, que ocurre en el nitrdgeno
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cuaternario del lado alifatico de la molécula de atracurio y cisatracurio. La hidrdlisis
éster es mediada por esterasas no especificas no relacionadas con la colinesterasa
plasmatica. Ambas vias para la eliminacion son independientes de la funcién renal y
hepatica, hecho que permite su uso en pacientes con deterioro en la funcion de estos
organos. El atracurio se relaciona con reacciones adversas en un 0.01-0.02 % de los
pacientes; la mayoria se deben a liberacion de histamina. Los efectos adversos
incluyen anafilaxia, hipotensién (2%), vasodilatacién, flushing o rubicundez (5%),
taquicardia (2%), disnea, broncoespasmo (0.2%), laringoespasmo, rash y urticaria
(0.1%). La laudanosina, de excrecién renal, ocasiona convulsiones a concentraciones
altas; por este motivo se deben evitar infusiones por largo tiempo en pacientes con
enfermedad renal.

Su duracion corta y la escasez de efectos cardiovasculares secundarios hace
del atracurio una droga adecuada para pacientes con falla renal y hepatica,
enfermedad cardiovascular y cirugia ambulatoria.

Dosis: 0.3 -0.6mg/kg. Duracién de la accion: 30 minutos. Dosis suplementarias:
5 a 10 mg. Dosis de infusion: 5-10 pg/kg/min. Ampulas de 50 mg.

CISATRACURIO: El cisatracurio es uno de los isdmeros del atracurio. Pertenece
a las benzilisoquinolinas. Produce menos liberacion de histamina que el atracurio, por
tanto ocasiona menos efectos secundarios hemodinamicos a dosis elevadas. Es mas
potente y la duracién de su accion el ligeramente mayor que la del atracurio. El
cisatracurio es metabolizado en el plasma por la via de Hoffman, independientemente
de la funcion hepatica y renal. La via metabdlica mediada por las esterasas plasméticas
tiene un papel limitado. La vida media de degradacion del cisatracurio en el plasma es
de 29 minutos. Los metabolitos terminales son la laudanosina y un alcohol sin efecto
relajante. El cisatracurio es de 4 a 5 veces mas potente que el atracurio. Utilizado en
infusion durante 24 horas la concentracion de laudanosina es de 3 a 4 veces menor
gue con el atracurio a dosis equipotentes. La vida media de eliminacién es de 22 - 25
minutos. A dosis DE95 la liberacién de histamina es muy inferior al atracurio.

La dosis recomendada para la intubacion es 150mcg/kg. Esta dosis produce una
iniciacion de la relajacion similar al vecuronio y atracurio, pero de mayor duracién. La
dosis de mantenimiento de la curarizacion puede ser en bolos de 30mcg/kg cada 20
minutos aproximadamente, o en infusion continua a 1.5 mcg/kg/minuto.

MIVACURIO: Es una benzilisoquinolina, tiene duracion de accion corta. Es
metabolizado por la colinesterasa plasmatica No se asocia con actividad vagolitica ni
blogueo ganglionar. Puede ocurrir liberacion de histamina, especialmente en inyeccién
rapida. La neostigmina acelera la recuperacion de la curarizacion por mivacurio. El
mivacurio produce liberacién de histamina, como el atracurio. La dosis en bolos de 100
mcg/kg tiene una duracién de 10 minutos. La dosis recomendada es de 150 mcg/kg.
Dosis de 200 mcg/kg tienen una duracion de 15-20 minutos. El tiempo de latencia
disminuye aumentando la dosis. Infusion: ElI mivacurio es el curare de eleccién en
infusidn continua por estar desprovisto de efectos acumulativos. Las dosis para la
infusién son de 6 - 8 mcg/kg /minuto con monitoreo de la curarizacién.
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ROCURONIO: Ejerce su efecto a los 2 minutos; es el RMND de latencia mas
rapida. Es un aminoesteroide de accion intermedia. Tiene minimos efectos de
liberacion de histamina y cardiovasculares; a dosis altas tiene moderada actividad
vagolitica. Es captado por el higado para ser eliminado por la bilis no metabolizado.
Menos del 30% se encuentra en la orina. La vida media de eliminacion es de 131
minutos. Un metabolito del rocuronio, el 17-desacetil rocuronio, rara vez se ha
encontrado en el plasma o en la orina después de una dosis de 0.5 mg/kg a 1.0 mg/kg,
con o sin infusion subsecuente hasta por 12 horas. Este metabolito tiene una actividad
bloqueante muscular aproximada de 1/20 de la del rocuronio.

Una dosis de 600 mcg/kg permite buenas condiciones de intubacion en 60 - 90 s
con una duracion clinica de 30 minutos. Mantenimiento: Bolos de 1/4 de la dosis inicial
(150 mcg/kg). Dosis de infusion: 5 - 10 mcg/kg/minuto. Es indispensable Ila
monitorizacion de la relajacion.

PANCURONIO: Es un relajante muscular aminoesteroideo, no despolarizante de
larga accion. Compite con la acetilcolina en los receptores nicotinicos de la union
neuromuscular. Antagoniza competitivamente los receptores autondmicos colinérgicos
y causa estimulo del sistema nervioso simpatico y bloqueo vagal cardiaco selectivo.
Produce una elevacion del 10 al 15% en la frecuencia cardiaca, la presion arterial
media y el gasto cardiaco. No libera histamina. En pacientes con isquemia miocardica
se debe evitar la taquicardia. El prolongado tiempo de latencia de 3 - 4 minutos limita
su utilidad para la intubacion endotraqueal. Generalmente se usa para la ventilacion
mecénica prolongada en las unidades de cuidados intensivos, o en cirugias de larga
duracion.

Dosis: 0.1 mg/kg. Dosis de intubacion: 0.15 mg/kg. Duracion: 40 — 60 minutos.

La excrecion es renal en un 80% sin cambios en la estructura, y biliar en un 5 —
10% sin cambios. La degradacién es por desacetilacion hepética en un 10 a 40%. La
vida media de eliminacién es 2.4 horas.

VECURONIO: EI vecuronio es un relajante muscular esteroideo derivado del
pancuronio, de duracién intermedia. No produce liberacién de histamina y no tiene
efectos cardiovasculares. El vecuronio ha sido propuesto para la curarizacion en el
insuficiente renal severo por su eliminacion predominantemente hepatica. Es
metabolizado en el higado por desacetilacion. La eliminacién renal tiene un papel
menos importante. Se elimina del 20 al 30 % por la orina. La vida media de eliminacion
del vecuronio es de 116 minutos con una duraciéon de accién comparable al atracurio.

Debe utilizarse en el shock, pacientes coronarios, hipertension arterial y en
alérgicos. En pacientes con insuficiencia hepatica y colestasis debe utilizarse con
prudencia y siempre con monitorizacion. La liberacion de histamina es casi nula. A
dosis 10 veces superiores a las curarizantes no tiene efectos gangliopléjicos. No tiene
efectos simpaticomimeéticos. Los efectos hemodinamicos son discretos. Se han descrito
casos de bradicardia importantes en la induccién posiblemente por la utilizacion de
altas dosis de opiaceos.

Dosis: Adulto: 0.07 — 0.1 mg/kg. Produce una duracion de unos 40 minutos.
Mantenimiento: Bolos de 1/4 de la dosis inicial. Infusion: 1 - 2 mcg/kg/minuto. Se

19



recomienda el uso de monitoreo de la curarizacion. El vecuronio es facilmente
antagonizado por la neostigmina.

RAPACURONIO: es el unico RMND que tiene corto tiempo de latencia y corta a
intermedia duracién de accion. Su tiempo de latencia es muy similar al de la
succinilcolina, y la duracién de accidon es comparable a la del mivacurio. Las reacciones
adversas son el broncoespasmo en los adultos, taquicardia en los nifios, y la
hipotension en los ancianos. Puede ser revertido precozmente a partir de un bloqueo
profundo, lo que le da una duracion clinica similar a la succinilcolina. Aunque ha sido
disefiado para reemplazar a la succinilcolina, no hay problema para usarlo como
agente Unico con dosis de repeticidon, teniendo en cuenta que se transforma en un
relajante con espectro de duracion intermedia.

Representa una alternativa verdadera para la substitucion definitiva de la
succinilcolina en aquellos procedimientos que requieren de un corto de inicio de accién
(estomago lleno, cesarea, heridas perforantes oculares etc.), y para usar como
relajante Unico en procedimientos que requieren de un corto periodo de relajacién
(reduccion ortopédica de fracturas y luxaciones, electroshock, etc.)

La dosis de intubacion recomendada es 1.5 mg/k. El tiempo de latencia es 55 a
70 s. La recuperacion espontanea con T1 del 25% (Primera contraccion: 25% del
control) es de 14 min y el intervalo T1 25% - TDC = 0.8 toma 19 minutos. Si se
requieren tiempos de recuperacion mas cortos se debe revertir con
anticolinesterasicos.

INTERACCIONES
Antibidticos

Los antibidticos que potencian el bloqgueo neuromuscular son estreptomicina,
gentamicina, kanamicina, neomicina, clindamicina, polimixina A y B, y tetraciclina. Los
aminoglucdésidos reducen la liberacion de la acetilcolina de las terminales presinapticas
al competir por el Ca*" vy, por tanto, este efecto se puede revertir con cloruro o
gluconato de Ca?*; la tetraciclina causa los mismos efectos debido a la quelacién del
Ca?"; la lincomicina y la clindamicina bloquean fisicamente los canales abiertos. Otros
antibidticos actuan en la membrana presinaptica o postsinaptica. Los antibiéticos que
no tienen ninguna actividad sobre la unidon neuromuscular son las penicilinas, las
cefalosporinas y el cloramfenicol.

Anestésicos locales y antiarritmicos

Estos agentes potencian la accion de los dos grupos de relajantes musculares.
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Los mecanismos son: la reduccién de la liberacion neuronal de acetilcolina, la
estabilizacion de la membrana postsinaptica y se cree que la reduccion de la duracion
del estado abierto del canal.

Los mecanismos de accion de la fenitoina son similares a los de los anestésicos
locales.

La procainamida y la quinidina potencian la accién de los blogueantes
neuromusculares posiblemente por estabilizar la membrana postsinaptica.

Los bloqueantes de los canales del calcio potencian la accién de los relajantes
musculares posiblemente por la reduccién de la entrada del Ca?* a la terminal nerviosa.

Diuréticos

La furosemida tiene efectos de acuerdo con la dosis: a dosis bajas inhibe a las
proteinkinasas y a dosis altas inhibe a la fosfodiesterasa. El aumento del Ca** en la
terminal nerviosa es mediado por la fosforilacion del canal dependiente del AMPc, por
tanto, los inhibidores de la fosfodiesterasa aumentan la liberacion de acetilcolina y
antagonizan el bloqueo competitivo.

La furosemida tiene efectos bimodales: a dosis bajas potencian la dTC
(tubocurarina) y a altas dosis antagonizan la liberacion de acetilcolina. Estos efectos
son clinicamente significativos.

Las tiazidas y el acido etacrinico también potencian los efectos de los relajantes
musculares, posiblemente por la alteracion del volumen de distribucion y el balance
electrolitico, secundarios a la diuresis.

ROCURONIO EN MANGA GASTRICA

El rocuronio es un relajante muscular de tipo aminoesteroidal que contiene un
grupo amonio cuaternario altamente ionizado a pH fisiolégico por lo que es una droga
hidrofilica con poca afinidad por el tejido graso y que se distribuye en el volumen
extracelular. Tiene un rapido inicio de accion, cercano al de la succinilcolina pero sin los
efectos secundarios asociados a esta Ultima. Esto lo hace ser un relajante muscular
apropiado para ser utilizado en pacientes obesos.

Se ha sugerido que las dosis de rocuronio en obesos sean calculadas en base al
peso ideal, pero esta recomendacion esta basada mas bien en la prudencia que en la
evidencia cientifica. Varios estudios han comparado estudio el comportamiento del
rocuronio al administrarlo en base a peso real (TBW) y a peso ideal (IBW) en pacientes
obesos.

Al dosificar el rocuronio por peso real en pacientes obesos, se observa una
prolongacion de su duracion clinica y un acortamiento de su tiempo de inicio de accién

21



en comparacion con la dosificacidbn en base al peso ideal. Los pacientes obesos
demostraron una mayor sensibilidad al rocuronio y por lo tanto, las recomendaciones
indican administrarlo en base al peso ideal, reservando la dosificacion en base al peso
real para las situaciones que requieran de una induccion rapida.

MONITOREO DEL BLOQUEO NEUROMUSCULAR

El monitoreo de la funcion neuromuscular tiene las siguientes utilidades: (a)
administracion de la dosis Optima individual de relajantes musculares y sus antidotos,
(b) administraciéon de estos medicamentos en el momento adecuado e identificar el
momento de revertir su accion, (c) identificacion del tipo de relajante en caso de
bloqueo residual. Por tanto, se evita la sobredosis, se previene el riesgo de
subdosificacién que puede ser de graves consecuencias en neurocirugia o en cirugia
de camara anterior del globo ocular abierta, entre otras, permite administrar el
anticolinesterasico en el momento adecuado, se utiliza menor cantidad de
medicamento, se evita el riesgo de relajacion prolongada, y en consecuencia la
recuperacion es mas rapida.

1) El monitoreo clinico es el punto de partida cualitativo para determinar el grado
de relajacion. Este tipo de monitoreo utiliza pruebas con movimientos musculares
voluntarios que evalian el estado de relajacion. Los musculos extraoculares son los
ultimos en recuperarse de los efectos de los relajantes musculares, mientras que el
diafragma es el primer masculo que se recupera puesto que so6lo necesita tener libres
el 10% de los receptores para contraerse.

1) El examen clinico debe incluir:

Apertura ocular

Reflejos laringeos y rechazo al tubo endotraqueal

Fuerza al apretar la mano del anestesiélogo durante 5 a 10 seg
Capacidad para levantar activamente la cabeza

Profundidad de la inspiracion forzada

Efectividad de la tos

Cuantificacion de la presion negativa inspiratoria al ocluir la entrada
de gas al balon; ésta debe ser al menos de 20 cm de H,O

. Calidad de los movimientos ventilatorios: deben ser suaves,
efectivos, sin jadeos
o Presién de CO; en gas espirado
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2) El monitoreo instrumental de la funcién neuromuscular consiste en:

La aplicacion de corriente eléctrica sobre el territorio de un nervio periférico para
provocar un potencial de accion; el grado de la respuesta muscular evocada por la
corriente cuantifica en forma aproximada la cantidad de receptores unidos al relajante
muscular. Para que las respuestas obtenidas sean confiables y repetibles, el estimulo
debe de reunir ciertas caracteristicas: forma rectangular, duracion inferior al periodo
refractario e intensidad supramaxima.

Bajo anestesia se utilizan las respuestas evocadas con el estimulador de nervio
periférico. Cuando se estimula el nervio cubital, la intensidad requerida no excede los
50 mA, pero si la distancia entre el electrodo y el nervio esta aumentada por obesidad o
edema, la resistencia estard aumentada, y se necesitaran intensidades entre 50 y 70
mA. La posicidén de los electrodos sobre la piel puede modificar la respuesta motora
debido a la distancia del trayecto del nervio. Los electrodos deben contener gel
electroconductivo.

Al estimular un nervio es conveniente que la respuesta observada corresponda a
un solo musculo. Los nervios mas utilizados son el cubital, cuyo estimulo ocasiona la
contraccion del masculo aductor del pulgar; el nervio facial, que permite la contraccion
del musculo orbicular de los parpados; si la posicion requerida por la cirugia impide el
monitoreo de estos nervios también se pueden utilizar el tibial posterior, el popliteo
lateral, el mediano, y otros nervios periféricos de trayecto superficial.

PATRONES DE ESTIMULACION

1- Estimulo Gnico

Se realiza con estimulos eléctricos de forma rectangular, de intensidad
supramaxima (15 - 30% mayor que el estimulo maximo que hace que todas las fibras
se contraigan) y de 200 ms de duraciéon. Un estimulo supraméaximo aplicado a un nervio
motor evoca la contraccion del musculo inervado por tal nervio. La cantidad de
movimiento en respuesta a un estimulo supramaximo se conoce como la “altura del
control”, que debe ser medida antes de administrar relajantes musculares. Después de
administrar la dosis de relajante, el grado de relajacion muscular se lee como un
porcentaje de la altura de los estimulos sucesivos con respecto al control.

La contraccibn muscular se restablece cuando el 70% de los receptores estan

ocupados por el relajante muscular, por tanto, la sensibilidad del estimulo Gnico es baja
y no es util en la practica clinica.
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2- Tren de cuatro (TDC):

Este patron esta indicado para evaluar el inicio, la intensidad y la recuperacion
del bloqueo neuromuscular. Consiste en grupos de cuatro pulsos supraméaximos de 200
ms de duracion, cada 0.5 s (2Hz).

El grado de relajacion se determina cuando se compara la amplitud de la
primera respuesta con la de la segunda, tercera y cuarta. El debilitamiento de la
respuesta (reducciéon de la amplitud del movimiento) proporciona la base para evaluar
el grado de relajacion al establecer la relacion de la cuarta respuesta con respecto a la
primera T4/T1. La cuarta respuesta (T4) desaparece a una profundidad de bloqueo de
aproximadamente 75% (altura de la primera respuesta: 25% del control).
La tercera respuesta (T3) desaparece a una profundidad de bloqueo de
aproximadamente 80% (altura de la primera respuesta: 20% del control). La segunda
respuesta (T2) desaparece a una profundidad de bloqueo de aproximadamente 90%
(altura de la primera respuesta: 10% del control).
La primera respuesta (T1) desaparece a una profundidad de bloqueo del 100% (altura
de la primera respuesta 0%, bloqueo intenso).

Numero de estimulos Grado de relajacion
(de un tren de cuatro) (% de receptores ocupados)
0 100%
1 95%
2 90%
3 85%
4 <75%

Se define como cociente TDC (T4/T1) a la altura de la cuarta respuesta dividida por la
altura de la primera de un mismo TDC. Cuando el valor es menor a 0,6 (60%), existen
signos clinicos de debilidad muscular como ptosis palpebral, dificultad para tragar y en
la fonacién; con valores mayores de 0,7 (70%) el paciente puede abrir los ojos, tragar,
toser, levantar la cabeza, apretar la mano, sacar la lengua o levantar los miembros
inferiores.

El TDC no requiere una respuesta control, ya que el cociente TDC (T4/T1) en
ausencia de bloqueo neuromuscular es de 1. El nUmero de respuestas evocadas por
los cuatro estimulos puede determinar la profundidad del bloqueo. Con respuestas
inferiores al 20% de estimulo Unico o ausencia de T1 no se debe intentar la reversion
de los RMND con anticolinesterasicos si se ha administrado un relajante muscular de
duracion intermedia. Si el RM es de larga duracion, no se debera iniciar la reversion
farmacoldgica hasta que aparezcan tres respuestas del TDC.
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3- Estimulo Teténico

El estimulo tetdnico (ET) consiste en un estimulo eléctrico repetitivo a una
frecuencia de 50 o 100 Hz durante 5 segundos Esta alta frecuencia genera una gran
demanda de acetilcolina en la sinapsis neuromuscular, agotando los depdsitos del
neurotransmisor. Durante el ET el Ca®* entra al nervio en grandes cantidades (que no
alcanzan a ser excretadas en la misma proporcion), acumuldndose, por tanto, en la
terminal nerviosa. Puesto que es el Ca®* el que activa la liberacién del neurotransmisor,
un estimulo normal aplicado a un nervio después de un ET libera una gran cantidad de
acetilcolina. La facilitacion o potenciacion postetanica (fenomeno en el que los
estimulos repetidos inducen una mayor liberacion del neurotransmisor, que permanece
durante segundos o minutos), condicionada por un estimulo tetanico previo, es propia
de un bloqueo no despolarizante. Durante el ET los depdésitos de neurotransmisor en
las vesiculas se agotan y la transmisiéon cesa. Cuando el nimero de receptores
disponibles es escaso por estar ocupados por otro agonista, por ejemplo, un relajante
muscular no despolarizante, la respuesta al tétanos no puede mantener su intensidad
inicial y aparece el debilitamiento tetanico que se manifiesta como la incapacidad de
sostener la forma de la onda rectangular en la contraccién tetanica como respuesta al
ET.

Los patrones de respuesta muscular son los siguientes:

e Normal no hay debilitamiento postetanico
« Bloqueo parcial, competitivo debilitamiento posteténico
« Blogueo parcial, no competitivo no hay debilitamiento postetanico

El bloqueo dual se diagnostica por desarrollarse en cinco etapas:
Bloqueo despolarizante tipico
Estado de taquifilaxia
Inhibicién de Wedensky (debilitacion de la respuesta tetanica)
Estado de fatiga y potenciacion postetanica
Bloqueo no despolarizante tipico

En consecuencia, el ET es un patron que sirve para diferenciar el tipo de
relajante muscular utilizado para el blogueo:

(1) Si no hay blogueo neuromuscular o si éste es de tipo despolarizante, la
contraccion se mantiene mientras dure el estimulo

(2) El decaimiento de la contraccion muscular ante un estimulo tetanico es
indicativo de un blogueo no despolarizante.
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Si entre dos estimulos tetanicos transcurre un tiempo inferior a los 6 min, éste
interfiere con los patrones de estimulacién de estimulo simple, TDC o doble rafaga,
causando interpretaciones erréneas del estado del bloqueo.

Este estimulo es muy doloroso si se practica al paciente no anestesiado. La
potenciacion postetanica puede observarse con cualquier método de cuantificacion.

4- Doble rafaga

Es un estimulo tetanico doble. Se identifica en inglés como DBS, o Doble Burst
Stimulation. Consiste en dos rafagas cortas de estimulos tetdnicos (50 Hz por 60
milisegundos) separadas entre si por 750 milisegundos. Resulta mucho mas féacil
observar la fatiga en forma clinica cuando se usa la doble rafaga que cuando se usa el
TDC porque la respuesta observada serd la de dos contracciones musculares
separadas. La doble rafaga tetanica es el patron de estimulacibn empleado para
detectar bloqueo neuromuscular residual, siendo el patrén mas sensible para tal fin: la
especificidad es del 96%. Si no se detecta diferencia entre la magnitud de las dos
repuestas evocadas, esta situacion corresponde a un indice T4/T1 superior a 0.7, lo
gue a su vez se ha correlacionado con una recuperacion del bloqueo no despolarizante
suficiente para que la fuerza de contraccion muscular se haya recuperado totalmente.

En un musculo no relajado, las dos contracciones son cortas, de igual fuerza,
mientras que si esta relajado, la segunda respuesta es mas débil (hay debilitamiento).
Hay factores que pueden alterar la respuesta: (1) la hipotermia inferior a 36° C produce
una disminucion significativa de las respuestas en todas las modalidades de estimulos,
por tanto, el paciente parece estar mas relajado de lo que realmente esta. (2) el edema
de los tejidos y (3) la obesidad, que pueden hacer necesario el uso de electrodos de
aguja.

5. Cuenta postetanica

En bloqueos musculares muy profundos la evaluacién no es posible con TDC ni
con estimulo Unico. Es posible cuantificar este blogueo mediante un cuenta
postetanica.

La CPT consiste en:

(1) Un estimulo Unico de 1 Hz, y se espera un minuto

(2) Un estimulo tetanico de 50 Hz durante 5 segundos

(3) Tres segundos de latencia

(4) Una serie de estimulos Unicos de 1 Hz por un minuto y se cuenta el niumero
de contracciones musculares.

Esta cuenta de contracciones Unicas permite calcular el tiempo de reaparicion de
la contraccion muscular de acuerdo con el relajante muscular administrado, de la
siguiente manera: una cuenta de 2 sugiere que no habréa respuestas al TDC antes de
35 minutos para pancuronio, 7-8 minutos para atracurio y vecuronio; una cuenta de 5
indica ausencia de respuestas al TDC en los siguientes 10 — 15 minutos. Una CPT de 7
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a 10 indica que la aparicion de la primera respuesta del tren de cuatro esta a punto de
ocurrir.

Este es el mejor método para monitorear y asegurar la relajacion muscular en
pacientes que requieren paralisis completa como en microcirugia, cirugia oftalmica y
neurocirugia.

REVERSION DE LA RELAJACION MUSCULAR

La reversion espontanea de los relajantes musculares ocurre cuando el
medicamento se separa del receptor nicotinico por redistribucion, metabolismo y
difusion. La reversion de los RMND se puede acelerar con los inhibidores de la enzima
acetilcolinesterasa, neostigmina o edrofonio que antagonizan el bloqueo no
despolarizante. Al disminuir la hidrélisis de acetilcolina se aumenta la concentracion del
neurotransmisor en la hendidura sinaptica desplazando los relajantes musculares de
los receptores.

Los anticolinesterasicos tienen efectos nicotinicos —que son los que se buscan
para revertir los relajantes musculares—, pero también tienen efectos muscarinicos que
siempre se deben antagonizar. Estos efectos son: bradicardia, broncoespasmo,
aumento de las secreciones tragueobranquiales, aumento del tono y las secreciones
intestinales y aumento de la sudoracién. En los pacientes con tono vagal aumentado,
como ancianos, nifios y deportistas los anticolinesterasicos se deben administrar con
monitoreo cuidadoso de la frecuencia cardiaca. Los anticolinesterasicos estan
contraindicados en pacientes con asma, EPOC, y trastornos de la conduccién cardiaca.
Para antagonizar los efectos muscarinicos se utilizan anticolinérgicos como la atropina
o el glicopirrolato en mezcla con el anticolinesterasico, o administrados previamente. La
mezcla es ampliamente usada puesto que el tiempo de latencia de la atropina es menor
y el del glicopirrolato semejante al del anticolinesterasico. Al administrarse con
neostigmina, la dosis de atropina es de 15 pg/kg y la del glicopirrolato es de 7 pg/kg. La
mezcla glicopirrolato-neostigmina ocasiona menos taquicardia que la atropina-
neostigmina.

Para la reversion farmacoldgica se debe tener en cuenta lo siguiente:
1- Farmacocinética y farmacodinamia del agente bloqueante neuromuscular
2- Tiempo del bloqueo (duracion administracion del relajante)
3- Profundidad del bloqueo
4- Balance térmico
5- Estado acido-base del paciente y trastornos hidroelectroliticos
6- Estado fisico del paciente (patologias)
7- Farmacos asociados (interacciones medicamentosas)

Normas para la reversion de los RMND:

1. Todos los RMND deben ser revertidos farmacologicamente antes
de la extubacion, con la posible excepcion del mivacurio.

27



2. Los signos clinicos mas confiables para diagnosticar la adecuada
restauracion de la funcidbn neuromuscular son: sostener la cabeza elevada
durante 5 segundos, capacidad de apretar la mano de otra persona durante 5
segundos, contraccion sostenida de los maseteros, presion negativa inspiratoria

= 50 cm H0.

3. El bloqueo no puede ser revertido si no hay contracciones visibles
conel TDC

4, La reversion no debe intentarse antes de que existan al menos 2
contracciones visibles con el TDC.

5. El signo mas confiable de reversion muscular adecuada es cuando
no hay debilitamiento detectable de la contraccién, en el monitoreo con doble
rafaga.

AGENTES ANTICOLINESTERASICOS DE USO EN ANESTESIA

Neostigmina: Es la droga especifica para la reversibn de los agentes no
despolarizantes. Actta en el primer minuto de su administracion y su efecto dura 20 a
30 minutos. La neostigmina se debe administrar antes o con atropina o glicopirrolato
para evitar los efectos muscarinicos de los anticolinesterasicos, como aumento de las
secreciones traqueobronquiales, bradicardia, salivacion y otros del sistema
gastrointestinal.

Dosis: 0.05 — 0.07 mg/kg IV (médximo 5 mg) con atropina 0.01 mg/kg o con
glicopirrolato 0.08 — 0.1 mg/kg. Nombre comercial: Prostigmina®. Existe una
preparacién que contiene 2.5 mg de neostigmina con 0.5 mg de glicopirrolato por
mililitro (Robinul®), para administrar 0.02 ml/kg.

Edrofonio: Es un inhibidor muy débil y de accion muy corta que se une de
manera electrostética y reversible con el sitio anionico de la acetilcolinesterasa. Esto
hace que la magnitud y duracién de su efecto sea menor. Es util para diagnosticar la
miastenia gravis y evaluar la terapia, y para diagnosticar el bloqueo dual con
succinilcolina. Se puede utilizar para la reversién de los relajantes musculares, pero su
uso no es comun.

Dosis: 0.5 - 0.7 mg/kg 1V, después o con sulfato de atropina 0.01 mg/kg.

Piridostigmina: Es cuatro veces menos potente que la neostigmina y se usa
principalmente para el tratamiento de la miastenia gravis. Sin embargo, en presentacion
parenteral se puede utilizar para la reversion del bloqueo neuromuscular no
despolarizante. Puede usarse también en el tratamiento de la intoxicacién con
escopolamina.

SUGAMMADEX

Sugammadex es un medicamento revolucionario que consiste en una y-
ciclodextrina modificada; ejerce su efecto mediante la formacion de complejos solubles
en agua muy ajustados en una proporcibn de 1. 1 con farmacos blogueantes
neuromusculares esteroideos (rocuronio > vecuronio >> pancuronio). Durante el
bloqueo neuromuscular inducido por rocuronio, la administracién IV de sugammadex
crea un gradiente de concentracion que favorece el movimiento de las moléculas de
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rocuronio desde la unién neuromuscular al plasma nuevamente, lo que resulta en una
rapida recuperacion de la funcidn neuromuscular. Sugammadex es bioldgicamente
inactivo, no se une a las proteinas plasmaticas, y parece ser seguro y bien tolerado.
Ademas, no tiene efecto sobre la acetilcolinesterasa o cualquier sistema receptor en el
cuerpo.

La eficacia del compuesto como un antagonista no parece depender de la
excrecion renal del complejo ciclodextrina-relajante. Los estudios en humanos y en
animales han demostrado que el sugammadex puede revertir un bloqueo
neuromuscular muy profundo inducido por rocuronio sin ocasionar debilidad muscular.

Su futuro uso clinico debe disminuir la incidencia de debilidad muscular
postoperatoria, y asi contribuir a una mayor seguridad de los pacientes. Sugammadex
también facilitara el uso de rocuronio para induccion de secuencia rapida de la
anestesia, proporcionando un perfil mas rapido de aparicion de desplazamiento que la
observada con 1,0 mg/kg de succinilcolina. Por otra parte, no se necesitarian farmacos
anticolinesterasicos o anticolinérgicos adicionales para el antagonismo del bloqueo
neuromuscular residual, lo que significaria el fin de los efectos secundarios
cardiovasculares y los otros efectos de estos compuestos.

Las dosis recomendadas para el uso de sugammadex varian en los diferentes
estudios clinicos, y se ha demostrado eficacia con dosis que van desde 0.25 mg/kg,
hasta 4 mg/kg, para una reversion adecuada en los primeros 5 min, después de la
administracion.

El uso clinico de sugammadex promete eliminar muchas de las deficiencias en
nuestra practica actual en relacién con el antagonismo de rocuronio y, posiblemente,
otros blogueadores neuromusculares esteroideos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad puede considerarse como el problema de salud publica principal
al cual se enfrenta México en la actualidad dada su gran prevalencia, sus
consecuencias y su asociacion con las principales causas de mortalidad. En los ultimos
seis afos la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el adulto ha aumentado 12%, y
tiene un patron muy similar al de los mexicanos que viven en los Estados Unidos, que
es uno de los grupos con mayor prevalencia, cercana a 70% tanto en hombres como
mujeres. AUn mas grave es que el problema es igualmente alarmante en nifios y
adolescentes.

La obesidad es una entidad clinica compleja y heterogénea con un fuerte
componente genético, cuya expresion esta influida por factores ambientales, sociales,
culturales y econémicos, entre otros. El incremento de la frecuencia de la obesidad es
un fendmeno mundial y México no es la excepcion. Aunado a esto, esta patologia es un
factor de riesgo importante para el desarrollo de diabetes tipo 2, la enfermedad arterial
coronaria y cerebrovascular por arteriosclerosis, que son las principales causas de
muerte en nuestro pais. El control de esta alteracion metabdlica incide directamente en
la morbimortalidad de muchos padecimientos; sin embargo, en la actualidad no existen
estrategias de prevencion, diagnostico y tratamiento eficaces para la mayoria de los
casos. Por estas razones, la obesidad se ha convertido en un serio problema de salud
publica en los paises occidentalizados.

En los ultimos afios ha crecido el interés de investigadores y clinicos de
distintas disciplinas en el estudio de la obesidad; dada la relevancia de este
padecimiento en la salud de la comunidad se requiere encontrar estrategias cientificas
gue acorten los tiempos en la generacion de conocimientos y que permitan disefiar
modelos de prevencion y tratamiento. La meta se alcanzara cuando estos modelos
sean operables a través de programas asistenciales y se logre disminuir la frecuencia
de esta entidad.

Los programas para perder peso con frecuencia son ineficaces y su fracaso
suele estar relacionado con la complejidad y la cronicidad de los mismos. Los malos
resultados originan pérdida de autoestima en los pacientes ya que las pérdidas de peso
son escasas Yy no son duraderas en el tiempo, con lo que se vuelve a recuperar el peso
que se perdio.

Los tratamientos deben de ser individualizados y adaptados a las
caracteristicas de los pacientes y a la patologia que presenten, es aqui donde se debe
considerar a la cirugia bariatrica (que deriva del griego baros, que significa peso, y de
iatrein, tratamiento), que ha representado una gran oportunidad para aquellos
pacientes con un grado de obesidad extrema que cumplen ciertos criterios.
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La cirugia bariatrica es un arma terapéutica en constante auge, con resultados
muy favorables y que obliga al conocimiento en profundidad de la fisiopatologia de esta
entidad por parte de todo el equipo multidisciplinar que la aborda. Desde el punto de
vista anestésico; los obesos se sitlan en desventaja con respecto a los no obesos, ya
gue el proceso se ve dificultado y se aumenta la peligrosidad. El riesgo perioperatorio
es significativamente mayor que en el paciente no obeso; incluyendo la probabilidad de
muerte al igual que la frecuencia de aparicion de complicaciones postoperatorias (el
porcentaje se multiplica por dos en pacientes con un exceso de peso superior al 50%
del peso ideal), entre las cuales se pueden citar como las mas frecuentes a las
infecciones de la herida quirdrgica, las complicaciones pulmonares y las trombosis
venosas.

Dentro del manejo multidisciplinario que conlleva el tratamiento quirdrgico del
paciente obeso, el anestesidlogo juega un rol muy amplio; desde la valoracion
preanestésica que incluye el uso de sedantes para mantener tranquilo al paciente
previo al ingreso al quir6fano, la utilizacion de anestésicos intravenosos e inhalados
durante el transoperatorio, y los analgésicos y antieméticos en el postoperatorio,
ademas de la vigilancia estrecha en busca de la posible aparicion de complicaciones y
su manejo adecuado.

La relajacion muscular completa es crucial durante todos los procedimientos
bariatricos laparoscopicos para facilitar la ventilacion y para mantener un espacio
quirargico adecuado para la visualizacion y la manipulacion segura de los instrumentos
laparoscopicos. La relajacion también facilita la introduccién del equipo quirdrgico y la
extraccion de los tejidos resecados. El colapso del neumoperitoneo puede ser un
indicador temprano de relajacion incompleta o inadecuada, debido a que el tono
muscular compite con los limites de presién establecidos en el equipo de insuflacion.
Asimismo, la contractura de la musculatura alrededor del sitio de entrada de los
puertos, puede también ser un signo de paralisis inadecuada.

Existen multiples estudios que relacionan la anestesia con la cirugia bariatrica
para el manejo de la obesidad; sin embargo no existen estudios previos que discutan
el comportamiento de los relajantes musculares en el paciente obeso sometido a
cirugia bariatrica. Especificamente el rocuronio en la manga gastrica laparoscopica.

Nuestro trabajo describe el comportamiento del rocuronio en la manga géastrica
laparoscopica y ademas incluye una descripcion de los tiempos quirdrgicos en los
distintos pacientes estudiados.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles son las caracteristicas anestésicas de la relajacion muscular en pacientes
sometidos a cirugia bariatrica mediante manga gastrica laparoscopica?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

“Conocer cuales son las caracteristicas anestésicas de la relajacion muscular en
pacientes sometidos a cirugia bariatrica mediante manga gastrica laparoscoépica”

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los grupos etarios.

Diferenciar el sexo de los pacientes.

Determinar el peso real y corregido.

Establecer el indice de masa corporal.

Reconocer la presencia de comorbilidades.

Conocer las dosis de relajante muscular y el tiempo de administracion.
Mostrar los grados de relajacion muscular basados en tren de cuatro.

Analizar el tiempo de relajacion con cada dosis de medicamento.
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JUSTIFICACION

La obesidad es un problema mundial de salud publica, del cual México no esta
excluido. En nuestro pais existe un incremento significativo del nimero de obesos en
las zonas fronterizas, en relacion con la cercania a Estados Unidos y la dieta de
alimentos procesados alta en carbohidratos, proveniente del pais vecino. Baja
California se encuentra entre los 5 primeros lugares en obesidad en el pais, con un
indice que se acerca al 50% de obesos. 1 de cada 4 nifios, 1 de cada 3 adolescentes y
1 de cada 2 adultos sufren obesidad en algun grado.

La sola presencia de obesidad incrementa el riesgo de padecimientos como
diabetes mellitus, hipertensién arterial y dislipidemias, haciendo cada vez mas
frecuente la aparicibn de sindrome metabdlico en la poblacién general. A esto se
agrega la vida sedentaria cada vez méas frecuente; lo cual predispone a la muerte en
poblacién de edad productiva.

Debido al ritmo de vida de la poblacion actual, al aumento del tiempo laboral, a la
necesidad de tener mas de un empleo, al poco tiempo para preparar alimentos
balanceados en la dieta, a la falta de apego a la dieta y el ejercicio, y por otro lado al
sedentarismo; es que el manejo no quirdrgico de los problemas de peso, son
extremadamente dificiles de llevar a cabo y tienen una baja tasa de éxito. En cambio la
cirugia bariatrica, cada vez estd obteniendo mejores resultados a largo plazo en el
control de peso. Por esto es que cada vez se realizan un mayor numero de
procedimientos de este tipo.

Nuestra ciudad no es la excepcion; cumple con muchas de las caracteristicas
para ser una poblacion mayormente obesa: ciudad con desarrollo industrial, ingresos
mayores que la poblacion promedio del pais, localizacion fronteriza con influencia de
estados unidos en la alimentacién, sedentarismo, estilo de vida méas rapido. La ciudad
cuenta con infraestructura, equipo y personal capacitados para la realizacion de cirugia
bariatrica en sus diferentes modalidades. EI Hospital General de Mexicali maneja
actualmente un programa de control de peso mediante manga gastrica o bypass
gastrico, lo cual nos permitio la realizacién de este trabajo.
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A)

B)

METODOLOGIA

Disefio del estudio:
Descriptivo, observacional, transversal, prospectivo.

Marco muestral:
a) Lugar de realizacion: El estudio se realizé en el Hospital General de Mexicali.

b) Periodo de realizacion: marzo de 2013 a agosto de 2014.

c) Unidad de estudio: Se incluyeron todos los pacientes sometidos a cirugia de

manga gastrica laparoscoépica.

d) Tamafo de la muestra: no probabilistico. Se incluyeron todos los pacientes
sometidos a manga gastrica laparoscopica en el periodo de tiempo establecido

para el estudio.

e) Muestreo: a conveniencia. Se eligié a todo el grupo de estudio para nuestra

investigacion.

f) Criterios de inclusion: incluimos a todos los pacientes sometidos a manga

gastrica laparoscépica en el periodo de marzo de 2013 a agosto de 2014.

Todos los pacientes incluidos en nuestro trabajo eran mayores de edad al

momento de la cirugia.

Todos los pacientes fueron sometidos a valoracibn preanestésica y se

clasificaron en ASA 11y ASA .

Todos los pacientes, tuvieron un indice de masa corporal mayor de 40 o mayor
de 35 con una o mas comorbilidades, como diabetes mellitus, hipertension

arterial o dislipidemia.

g) Criterios de exclusion: se excluyeron del estudio a los pacientes a quienes se
les realiz6 bypass gastrico para manejo de la obesidad, a quienes se les realizo
algun otro procedimiento quirdrgico durante la manga gastrica, tales como retiro

de bandaje gastrico o colecistectomia.

h) Criterios de eliminacién: se eliminaron los pacientes que no tenian toda su

documentacion completa en el expediente, asimismo se eliminaron
pacientes en quienes no se encontrd su expediente en el archivo del hospital.
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)

)

Medicion de variables: El grado de relajacion de los pacientes, los tiempos
realizados en los procedimientos y el registro de resultados se realizaron con el
equipo disponible en el quir6fano del hospital, todos los procedimientos se
realizaron en la misma sala de quir6fano con el mismo equipo de monitoreo y
con la misma maquina de anestesia. Se utiliz6 un Monitor Tren de Cuatro
(TOF) marca Dragér, modelo Infinity Trident 7876910E566U, del afio 2005.

El monitor de la maquina de anestesia utilizado en todos los procedimientos
fue un modelo Dragér Infinity Delta XL 86060800-47, del afio 2012.

Los datos de los pacientes, edad, sexo, peso, estatura, indice de masa
corporal; sus antecedentes de patologias, alergias, y de procedimientos
quirdrgicos previos, se recabaron en la hoja de valoracion preanestésica. El
registro de cada procedimiento quirdrgico se llevd a cabo en las hojas de
registro anestésico con que cuenta el quiréfano del hospital.

Variables: Nuestra variable principal fue el relajante muscular, en este caso el
rocuronio: la dosis inicial de rocuronio, las dosis subsecuentes de rocuronio, el
tren de cuatro (TOF), el tiempo entre las dosis de rocuronio y el tiempo
quirurgico. Otras variables que consideramos en nuestro estudio fueron la edad,
sexo, peso real, peso ideal, clasificacion ASA, estatura y el indice de masa
corporal.
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k) Operacionalizacion de las variables:

. L Naturaleza de . Unidad de
Variable Definicién . Indicador .
la variable medida
Condicién organica que Masculino = 1
Sexo define sexo masculino o Cualitativa L ly?2
Femenino = 2
femenino.
Tiempo transcurrido en afios Cuantitativa Fecha de .
Edad o ] o Anos
desde su nacimiento. discreta Nacimiento
Fuerza gravitacional que
ejerce la tierra sobre los Cuantitativa .
Peso Real : ) Béascula Kg
cuerpos. Define la masa de continua
los cuerpos.
Se define como una
Peso correccién establecida para Cuantitativa Talla (cm) — 100 K
corregido la masa corporal en base al continua +20% g
peso ideal.
Medida de la estatura del Cuantitativa
Talla cuerpo humano desde los . Estadimetro M
: continua
pies al techo de la cabeza.
indice de
Masa Relacién entre el peso en kg Cuantitativa Basculay 2
. . Kg/m
Corporal y la talla (m) al cuadrado. continua estadimetro
(IMC)
Sistema de clasificacién que
utiliza la American Society of
Estado Fisico | /\nesthesiologists (ASA) - Hoja de ASA1, 2 3, 4,5
ASA para estimar el riesgo que Cualitativa Valoracion 56
plantea la anestesia para los Preanestésica
distintos estados del
paciente.
Conducta de Administracién de Categonca:_ . .
o - . ) 1 = Monodosis Monitor y Hoja
administracion monodosis o dosis _ : L 102
) . 2 = Dosis Transanestésica
de Rocuronio | subsecuentes de rocuronio.
subsecuente
Tiempo transcurrido en
. minutos desde el inicio del .
Tiempo o s . . Hoja .
T procedimiento quirdrgico con | Continua discreta - Minutos
quirdrgico T . Transanestésica
la incisién de la piel hasta el
cierre de la misma.
tren de cuatro | prueba de medicion del nivel cuantitativa monitor tren de 12,3, 4

(TOF)

de blogqueo neuromuscular

cuatro
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ASPECTOS ETICOS

Nuestra investigacion es viable, ya que en nuestro hospital se cuenta con los
recursos humanos, material y equipo y pacientes con las caracteristicas para realizarla.

El nuestro es un estudio prospectivo que requiere una intervencion al
administrar un medicamento que implica un riesgo al paciente.

Todos los pacientes fueron informados del procedimiento anestésico-quirdrgico
y se obtuvo consentimiento informado firmado en todos los casos en la hoja de
valoracion preanestésica.

La ley general de salud establece lo siguiente en relacion a la realizacion de
investigacion cientifica en humanos:

Articulo 96.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de
acciones que contribuyan:

I. Al conocimiento de los procesos biologicos y psicolégicos en los seres
humanos;

II. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica
médica y la estructura

social;

[ll. A la prevencion y control de los problemas de salud que se consideren
prioritarios para la poblacion;

IV. Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la
prestacion de servicios de salud, y

VI. A la produccion nacional de insumos para la salud.

Articulo 97.- La Secretaria de Educacion Publica, en coordinacion con la
Secretaria de Salud y con la participacion que corresponda al Consejo Nacional de
Ciencia y Tecnologia orientard al desarrollo de la investigacién cientifica y tecnoldgica
destinada a la salud.

La Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades federativas, en el
ambito de sus respectivas competencias, apoyaran y estimularan el funcionamiento de
establecimientos publicos destinados a la investigacion para la salud.

Articulo 98. En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los
directores o titulares respectivos y de conformidad con las disposiciones aplicables, se
constituiran:

I. Un Comité de Investigacion;
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Il. En el caso de que se realicen investigaciones en seres humanos, un
Comité de Etica en Investigacion, que cumpla con lo establecido en el articulo 41
Bis de la presente Ley, y

[ll. Un Comité de Bioseguridad, encargado de determinar y normar al
interior del establecimiento el uso de radiaciones ionizantes o de técnicas de
ingenieria genética, con base en las disposiciones juridicas aplicables.

El Consejo de Salubridad General emitira las disposiciones
complementarias sobre areas o modalidades de la investigaciéon en las que
considere que es necesario.

Articulo 99.- La Secretaria de Salud, en coordinacion con la Secretaria de
Educacién Publica, y con la colaboracion del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia
y de las instituciones de educacidén superior, realizara y mantendra actualizando un
inventario de la investigacion en el area de salud del pais.

Articulo 100.- La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a
las siguientes bases:

I. Deber& adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible
contribucion a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de nuevos
campos de la ciencia médica;

II. Podra realizarse soOlo cuando el conocimiento que se pretenda
producir no pueda obtenerse por otro método idoneo;

[Il. Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que
no expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Se debera contar con el consentimiento informado por escrito del
sujeto en quien se realizara la investigacion, o de su representante legal en caso
de incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la
experimentacion y de las posibles consecuencias positivas 0 negativas para su
salud;

V. Sélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones
médicas que actien bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

La realizacion de estudios gendmicos poblacionales debera formar parte
de un proyecto de investigacion;

VI. El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier
momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad o muerte del sujeto
en quien se realice la investigacion;
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VII. Es responsabilidad de la institucion de atencion a la salud proporcionar
atencion médica al sujeto que sufra algun dafio, si estuviere relacionado directamente
con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente corresponda, y

VIII. Las demés que establezca la correspondiente reglamentacion.

Articulo 101.- Quien realice investigacion en seres humanos en contravencion
a lo dispuesto en esta ley y demas disposiciones aplicables, se hara acreedor de las
sanciones correspondientes.

Articulo 102.- La Secretaria de Salud podra autorizar con fines preventivos,
terapéuticos, rehabilitatorios 0 de investigacion, el empleo en seres humanos de
medicamentos o materiales respecto de los cuales aln no se tenga evidencia cientifica
suficiente de su eficacia terapéutica o se pretenda la modificacién de las indicaciones
terapéuticas de productos ya conocidos. Al efecto, los interesados deberan presentar la
documentacion siguiente:

I. Solicitud por escrito;

II. Informacién basica farmacologica y preclinica del producto;

[ll. Estudios previos de investigacion clinica, cuando los hubiere;

IV. Protocolo de investigacion, y

V. Carta de aceptacion de la institucion donde se efectle la investigacion y del
responsable de la misma.

Los interesados podran presentar con su solicitud, dictamen emitido por
tercero autorizado para tal efecto por la Secretaria de Salud, el cual deberé contener el
informe técnico correspondiente, relativo a la seguridad y validez cientifica del protocolo
de investigacion de que se trate, de conformidad con las disposiciones aplicables, en
cuyo caso, la Secretaria de Salud debera resolver lo conducente, en un plazo maximo
de treinta dias habiles, contados a partir del dia siguiente al de la presentacion de la
solicitud y del dictamen emitido por el tercero autorizado.

Para los efectos del parrafo anterior, el Ejecutivo a través de la Secretaria,
mediante disposiciones de caracter general, establecera los requisitos, pruebas y
demas requerimientos que deberan cumplir aquellas personas interesadas en ser
reconocidos como terceros autorizados.

Articulo 102 Bis.- La Secretaria de Salud podra habilitar como terceros
autorizados para lo dispuesto en este Capitulo, a instituciones destinadas a la
investigacion para la salud, que cumplan con los requisitos establecidos en el articulo
391 Bis de esta Ley y las demas disposiciones que establezcan las disposiciones
reglamentarias.
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Articulo 103.- En el tratamiento de una persona enferma, el médico podra
utilizar recursos terapéuticos o de diagnostico bajo investigacion cuando exista
posibilidad fundada de salvar la vida, restablecer la salud o disminuir el sufrimiento del
paciente, siempre que cuente con el consentimiento informado por escrito de éste, de
su representante legal, en su caso, o del familiar mas cercano en vinculo, y sin perjuicio
de cumplir con los demas requisitos que determine esta ley y otras disposiciones
aplicables.
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RESULTADOS

Durante el periodo de marzo de 2013 a agosto de 2014, se realizaron un total
de 68 procedimientos bariatricos, 26 de estos procedimientos no llenaron los criterios
para el estudio. Por lo que se incluyeron 42 pacientes en nuestro estudio.

Del total de los 26 pacientes que no fueron sujetos de nuestro estudio; se
excluyeron 9 pacientes a quienes se les realizo manga gastrica y colecistectomia en el
mismo tiempo quirdrgico; 2 pacientes a quienes se les realizé retiro de bandaje y
manga gastrica; 8 pacientes en quienes se efectud bypass gastrico y un paciente
menor de edad. Ademas se eliminaron 6 pacientes en quienes no se encontré completa
la documentacién al momento de recabar los datos.

34 pacientes fueron del sexo femenino (80.95%) y 8 pacientes fueron del sexo
masculino (19.05%).

La distribucion por edades fue las siguiente: 16 pacientes entre 18 a 35 afios
(38.1%), 21 pacientes entre 36 a 50 afios (50%) y 5 pacientes entre de 51 y 65 afios
(11.90%). La media para el grupo de estudio fue 38 afos.

El peso real de los pacientes se distribuyd de la siguiente manera: 22
pacientes entre 90 kg y 120 kg (52.37%); 11 pacientes entre 121 kg y 150 kg (26.2%); 7
pacientes entre 151 kg y 180 kg (16.7%), y 2 pacientes con mas de 181 kg (4.73%). La
media fue 116 kg.

El peso corregido fue asi: 2 pacientes entre 50 y 59.99 kg (4.73%); 6 pacientes
entre 60 kg y 69.99 kg (14.3%); 15 pacientes entre 70 kg y 79.99 kg (35.7%); 11
pacientes con peso entre 80 kg y 89.99 kg (26.2%) y 8 pacientes con mas de 90 kg
(19.07%). La media fue 78.8 kg.

Las tallas fueron las siguientes: 2 pacientes con menos de 1.50 m (4.73%); 6
pacientes entre 1.50 m y 1.59 m (14.29%); 21 pacientes entre 1.60 m y 1.69 m (50%);
12 pacientes entre 1.70 my 1.79 m (28.58%) y 1 pacientes con mas de 1.80 m (2.4%).
La media fue 1.66 m.

La distribucién por indice de masa corporal resulté asi: 8 pacientes entre 35y
40 (19.07%); 23 pacientes entre 41 y 50 (54.78%); 9 pacientes entre 51 y 60 (21.35%);
1 paciente entre 61 y 70 (2.4%); y 1 paciente con mas de 70 (2.4%). La media fue
45.21.

A 13 pacientes (30.95%) se les administro una sola dosis de rocuronio durante
el procedimiento y 29 pacientes (69.05%) requirieron mas de una dosis del relajante
neuromuscular.
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Del total de los 29 pacientes a quienes se les administr6 mas de una dosis de
rocuronio, 10 (34.48%) requirieron un total de 2 dosis y a 19 (65.52%) de ellos se les
administré un total de 3 dosis de relajante. No se requirieron mas de 3 dosis de
rocuronio en ningun paciente de nuestro estudio.

El criterio de administracion de dosis subsecuente de rocuronio fue basado en
la monitorizacién de tren de cuatro y se aplico una dosis de 5 mg (esta dosis fue
independiente de la dosis inicial y se utilizé en todos los pacientes que la requirieron),
cuando el equipo de monitoreo indicaba 2 estimulos o0 mas (porcentaje de relajacion de
receptores ocupados menor de 90%), con la intencion de evitar dificultar el
procedimiento quirdrgico (clinicamente se presenta resistencia muscular a la
manipulacion quirdrgica cuando el porcentaje de receptores ocupados es menor de
80%, lo que es equivalente a 3 estimulos).

El tiempo quirdrgico tuvo la siguiente distribucion: 4 procedimientos tuvieron
una duracién entre 60 y 79 minutos (9.52%); 17 procedimientos entre 80 y 99 minutos
(40.48%); 15 procedimientos entre 100 y 120 minutos (35.72%); y 6 cirugias tuvieron
una duracion mayor de 120 minutos (14.28%). La media fue de 100 minutos.
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CONCLUSIONES

La obesidad es uno de los problemas de salud mas importantes en el mundo y
afecta a un porcentaje muy grande de la poblacion.

En las ultimas décadas se le ha dado mucho énfasis al manejo de la
enfermedad, con la finalidad de prevenir y disminuir la aparicion de patologias
agregadas que influyen en la calidad y en la expectativa de vida de la poblacién.

La dieta y el ejercicio solo son efectivos en una minoria de la poblacion con
sobrepeso y obesidad.

La cirugia bariatrica es uno de los tratamientos mas eficaces para ayudar a la
disminucién de peso en el paciente obeso.

Estos procedimientos quirargicos son realizados en nuestro hospital, y son una
opcion adecuada para la disminucion de peso en la poblacion general en nuestra
ciudad.

El procedimiento anestésico per se conlleva un riesgo importante para el
paciente sometido a cirugia general; el paciente obeso, tiene una morbilidad mucho
mayor que un paciente sin exceso de peso.

Garantizar un menor tiempo anestésico quirtrgico, disminuye las posibilidades
de complicaciones relacionadas directamente con el procedimiento y se refleja en la
disminucién de las complicaciones ventilatorias transoperatorias y en la unidad de
cuidados postanestésicos; ademas de una buena evolucién, menor tiempo de
hospitalizacion y menor nimero de complicaciones de la herida quirargica, con lo cual
obtenemos un ahorro considerable en el gasto por paciente.

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio podemos concluir que no
existe una relacion directa entre el grado de relajacion muscular y el tiempo quirdrgico
en la cirugia de manga gastrica laparoscoépica en el Hospital General de Mexicali.

El monitoreo con el equipo tren de cuatro es un auxiliar muy importante para
determinar el grado de relajacion muscular del paciente sometido a un agente
bloqueador neuromuscular, y nos indica la necesidad real de utilizar dosis
subsecuentes durante el procedimiento quirdrgico.

Existen multiples factores externos que influyen en el procedimiento
quirargico; definitivamente el sexo, la edad, el peso, y posiblemente la idiosincrasia de
cada paciente, modificaron los resultados en nuestro estudio.

El tiempo medio de duracion de todos los procedimientos quirdrgicos nos
indican que solamente se justifico la utilizacion de mas de dos dosis de relajante
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neuromuscular en 6 procedimientos, lo cual nos hace recalcar la existencia de factores
diferentes a la relajacion muscular en el tiempo final de las cirugias.

La utilizacion de dosis subsecuentes de rocuronio prolongan el tiempo de
extubacion (a mas nimero de dosis subsecuente, mayor el tiempo para poder realizar
la extubacion en el paciente); lo cual prolonga el procedimiento anestésico-quirdargico y
con ello, aumenta la posibilidad de complicaciones y por ende aumenta los gastos.

El manejo adecuado de los medicamentos utilizados en el acto anestésico
tiene una gran importancia para que la cirugia de manga gastrica laparoscopica se
lleve a cabo en un menor tiempo y con un porcentaje menor de complicaciones.

En el futuro se deberan estudiar otros medicamentos y se debera optimizar el
uso de los relajantes neuromusculares en los procedimientos de cirugia bariatrica, con
el fin de buscar la disminucién de peso y de mejorar la calidad de vida de la poblacién
general.
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ANEXOS

CARACTERIZACION DE ROCURONIO EN MANGA GASTRICA

Caso Sexo Edad Peso real Peso Corr Talla IMC T1 TOF 1 T2 TOF 2 T3 TOF 3 Tiempo Qx
1 1 28 173 90.0 1.75 56.5 0 4 111
2 1 23 177 91.2 1.76 57.1 0 4 81
3 2 48 110 66.0 1.55 45.8 0 4 131
4 2 43 115 74.4 1.62 43.8 0 4 93
5 2 33 101 72.0 1.60 39.5 0 4 97
6 2 40 137 91.2 1.76 44.2 0 4 141
7 2 40 105 67.2 1.56 43.1 0 4 77
8 2 18 105 73.2 1.61 40.5 0 4 90
9 2 44 132 79.6 1.66 47.9 0 4 116
10 2 23 106 73.2 1.61 40.9 0 4 91
11 2 49 105 73.2 1.61 40.5 0 4 80
12 2 51 117 69.6 1.58 46.9 0 4 86
13 2 41 105 79.6 1.66 38.1 0 4 110
14 1 23 153 88.8 1.74 50.5 0 4 53 3 87
15 1 48 146 93.6 1.78 46.1 0 4 92 3 110
16 1 48 108 84.0 1.78 34.1 0 4 35 3 85 3 138
17 2 61 121 63.6 1.53 51.7 0 4 35 3 85
18 1 40 194 87.6 1.73 64.8 0 4 35 3 55 3 95
19 1 38 179 94.8 1.79 55.9 0 4 50 3 85 3 92
20 1 28 140 93.6 1.78 44.2 0 4 40 3 90 3 105
21 2 26 166 97.2 1.81 50.7 0 4 50 3 115 3 127
22 2 29 168 91.2 1.76 54.2 0 4 35 3 105
23 2 39 101 57.6 1.48 46.1 0 4 27 3 101 3 92
24 2 50 114 72.0 1.60 44.5 0 4 56 3 84
25 2 32 153 80.4 1.67 54.9 0 4 26 3 61
26 2 42 92 72.0 1.60 35.9 0 4 16 3 78 3 114
27 2 24 134 76.8 1.64 49.8 0 4 48 3 134
28 2 38 110 81.6 1.68 39.0 0 4 35 3 90
29 2 25 108 81.6 1.68 38.3 0 4 53 3 111
30 2 38 133 81.6 1.68 47.1 0 4 23 3 55 3 98
31 2 28 112 81.6 1.68 39.7 0 4 27 3 63
32 2 18 147 86.4 1.72 49.7 0 4 30 3 118
33 2 38 198 81.6 1.68 70.2 0 4 88 3 115
34 2 62 101 57.6 1.48 46.1 0 4 42 3 106
35 2 46 103 72.0 1.60 40.2 0 4 38 3 85
36 2 56 98 67.2 1.56 40.3 0 4 54 3 83
37 2 48 110 76.8 1.64 40.9 0 4 35 3 70
38 2 25 129 84.0 1.70 44.6 0 4 27 3 113
39 2 38 138 74.4 1.62 52.6 0 4 106 3 158
40 2 21 102 69.7 1.58 40.9 0 4 63 3 109 3 115
41 2 52 101 72.0 1.60 39.5 0 4 106 3 103
42 2 37 126 78.0 1.65 46.3 0 4 37 3 91 3 114
Femenino Min Min Min Min Min Min Min Min Min
34 18.00 92.00 57.60 1.48 34.09 0.00 16.00 55.00 61.00
M lino |Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
8 38.00 116.00 78.80 1.66 45.21 0.00 38.00 87.50 100.50
Max Max Max Max Max Max Max Max Max
62.00 198.00 97.20 1.81 70.15 0.00 106.00 115.00 158.00
Media Media Media Media Media Media Media Media Media
37.60 127.93 78.56 1.66 46.27 0.00 46.97 86.40 101.79
SD SD SD SD SD SD SD SD SD
11.58 28.48 9.94 0.08 7.54 0.00 23.70 20.06 21.11
SEM SEM SEM SEM SEM SEM SEM SEM SEM
1.89 2.52 1.12 0.07 1.11 0.00 3.46 2.16 2.09
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ANEXOS

TABLA DE RESULTADOS

| Min | Max_| _Me | X | Sem |Var(c?)| Sd(o)

Edad (anos)
Peso real (kg)

Peso corregido
(kg)
Talla (m)

IMC (kg/m2)
Tl (min)
T2 (min)
T3 (min)

Tiempo quiruargico

min

18.00
92.00

57.60

1.48
34.09
0.00
16.00

55.00

61.00

62.00

198.00

97.20

1.81
70.15
0.00
106.00

115.00

158.00

38.00

116.00

78.80

1.66
45.21
0.00
38.00

87.50

100.50

51

37.60

127.93

78.56

1.66
46.27
0.00
46.97

86.40

101.79

1.89

2.52

1.12

0.07
1.11
0.00
3.46

2.16

2.09

134.15

810.85

98.84

0.01
56.90
0.00
561.82

402.49

445.49

11.58

28.48

9.94

0.08

7.54

0.00
23.70

20.06

21.11



ANEXOS

Distribucion por sexo

®m Masculino B Femenino
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ANEXOS

Distribucion por edad

m18-35 m36-50 m51-65
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Distribucion por peso (kg)
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ANEXOS

Distribucion por talla (m)
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ANEXOS

Distribucion por IMC (kglmz)
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ANEXOS

Dosis de rocuronio

H Dosis subsecuente

® Monodosis
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ANEXOS

Dosis subsecuente de rocuronio

m 3 dosis

m 2 dosis
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ANEXOS

Concentracion Plasmatica de Rocuronio con Dosis de Carga y Dosis

Subsecuentes
30
7
.
=1
25
5
4
20
3
2
15
1
10 0
30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 BO 85 90 95 100105110115120125130135140145150155160165170175 180
5
0 /
omomomomomomomomOmomomomomomgmomomomo
L e A o N o B o TR+ 6 TR~ L~ N 5 TR TR - S Y- T S o S +'= S+ + S 3 T o T -+~ S o= TR B B o (R oV B = s B e o | = Wow Wl Wl M~ M~ 0
i i i — i i i i i i i — i i i i i

59



