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En el grupo A se incluyen drogas como
la procaina, de poca accién pero que pue-
den potenciar otros relajantes. Las defi-
ciencias de ion Ca, las soluciones ricas en
fosfato y algunas toxinas como las del Clos-
triduim Botulinium, actilan en esta misma
forma.

En el grupo D se consideran agentes que
pueden ser antidotos de las del grupo B;
ademas ciertos insecticidas y algunos gases
de guerra,

Sélo los grupos B y C tienen aplicaciones
clinicas. En el Grupo B estin incluidos los
Curares naturales, los sintéticos como el
Triyoduro de Gallamine y algunos deriva-
dos de la Eritrina. En el C, la Succinilco-
lina, el Decametonio, Suxametonio, etc. Asi
llegamos a la clasificacion utilizada general-
mente de Relajantes NO depolarizantes o
por competencia, y agentes Depolarizantes.

Analicemos someramente las caracteristi-
cas de los bloqueos mioneurales producidos
por estos agentes:

BLOQUEO NO DEPOLARIZANTE

Lo producen generalmente compuestos
cuaternarios de amonio que semejan en su
estructura a la acetilcolina, pero no repro-
ducen sus efectos. Tienen afinidad quimica
por los receptores de la placa y por lo tanto,
los ocupan pero sin producir el efecto qui-
mico normal, no modifican la permeabilidad
de la membrana y ésta no se depolariza.
Existe una estabilidad persistente de 1la
membrana. El misculo en este estado pier-
de tono y se relaja. Si se aumenta la con-
centracion de la acetilcolina, puede reini-
ciarse el ciclo y la depolarizacién. Esto es
lo que sucede si se usan anticolinesterdsicos
(Neostigmine).

Si analizamos eléctricamente la contrac-
cién de musculos relajados por estas dro-
gas, se observa que:

A.—Si se somete el nervio a un estimulo
repetido (Tétanos), disminuye el po-
tencial y hay fatiga (fatiga tetinica).

B.—Cuando el nervio es estimulado después
de unos segundos de contraccion tetd-
nica, el potencial del poder muscular
se aumenta temporalmente, por lo que
las contracciones son mayores que las
que habian antes del tétanos. A este
fenémeno se le denomina facilitacién
post-anestésica, y

C.—Si se administra neostigmina a un su-
jeto relajado con agente NO depolari-
zante, se reduce el grado de relajacion.

BLOQUEO POR DEPOLARIZACION

Lo producen sustancias que se asemejan
a la acetilcolina en su estructura y en su
accién. Is decir, tienen afinidad quimica
por los receptores y los ocupan, y ademas,
son activos y modifican la permeabilidad
de la membrana y la depolarizan.

Esta depolarizacién no es instantanea co-
mo la fisiologica, sino mantenida por la len-
ta eliminacion del agente. La relaciéon nor-
ma! K-Na no es restaurada y por lo tanto
no hay repolarizacidon. Mientras estas con-
diciones prevalecen no puede reiniciarse otro
ciclo y habrd bloqueo neuromuscular con
relajacion.

Eléctricamente, el musculo relajado por
un agente depolarizante, no presenta ni fa-
tiga tetanica, ni facilitacion post-tetanica.
Si se administra un anticolinesterasico, se
puede observar fatiga tetanica.

BLOQUEO POR DESENSIBI-
LIZACION

ITemos visto que el bloqueo por succinil-
colina no es de corta duracion y producido
por depolarizacion. Sin embargo, existen
numerosos reportes de bloqueos prolonga-
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dos usando depolarizantes, que son reversi-
bles con Ncostigmina.

En 1955, Thesleff describio lo que llamé
efectos de la administracién prolongada de
agentes depolarizantes. La depolarizacién
inicial era seguida por repolarizacién, pér-
dida de la sensibilidad a la acetilcolina y
bloguco persistente. Cuando este tipo de
bloqueo se presenta hay fatiga tetinica y
facilitacion post-tetianica, caracteristicas de
bloqueo NO depolarizante.

Katz y colaboradores reportaron que casi
todos los pacientes a los que se administra-
ron 3 mgr. por Kg. de peso de Succinilco-
lina presentaron este tipo de bloqueo.

Es atn dudoso ¢l mecanismo del bloqueo
por desensibilizacién. ‘T'edricamente puede
producirse. Por una alteracién molecular
del agente inyectado o por cambio en la for-
ma de reaccion de la placa motora.

Zaimis ha encontrado que en gatos, dro-
gas con cadenas un poco mas largas que la
del Decametonio, el C13 o Tridecametonio
producen bloqueo del tipo bifasico. Esto su-
geriria la posibilidad de que sean modifica-
ciones moleculares en la Succinilcolina o
Decametonio los que alteran la forma de
reaccion de la placa. Por otra parte, Chur-
chill-Davidson y Richardson observaron blo-
queo bifdsico en miasténicos tratados con
decametonio. La diurésis de esta droga en
miasténicos y en individuos normales es se-
mejante: un 40% a las tres horas. Esa
orina inyectada en polos produce bloqueo
tipico por Depolarizacion.

Tisto hace pensar que el bloqueo bifasico
se explica por modificacién en la forma de
respuesta de la placa mioneural y no por
modificacion molecular del agente.

Un intento de explicacion del mismo Zai-
mis seria la siguiente:

19 Las primeras dosis producen depolari-
zacién seguida de repolarizacion en for-
ma normal.
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2% Con dosis repetidas se inicia una ctapa
de “sensibilidad alterada” recuperable
gradualmente y puede volver a respon-
der en forma normal.

3% Durante estos intervalos, la sensibilidad
de la placa terminal se altera mas y mas
y disminuye de manera que poco a poco
va siendo mayor la cantidad de media-
dor quimico para que la excitacién se
lleve al cabo, y

49 Tsta progresiva alteracidn del wmbral
de la placa lo lleva a una altura tal que
sélo la presencia de un exceso de me-
diador sera capaz de excitar,

El bloqueo DEPOLARIZANTE xe ha
convertido en NO DEPOLARIZANTI.

MATERIAL Y METODO

Se amonestaron ¢asos quiriirgicos no se-
leccionados.  Se usaron como
generales Ciclopropano o Fluothane; la in-
duccidén se hizo con tiobarbiturato de sodio
de accién ultracorta o con propanidid. Co-
mo tipo de agente depolarizante, adminis-
tramos Clorhidrato de succinilcolina y trio-
yoduro de Gallamine como agente NO de-
polarizante.

anestésicos

TLa amonestacion eléctrica se hizo en to-
dos los casos con un estimulador cléctrico
nervioso cuya fuente de energia la forman
dos baterias de 1.5 volts, y cuyo circuito
electrénico produce un estimulo eléctrico de
aproximadamente 0.2 de milisegundo de du-
racion cada 4 segundos. listd provisto de
un regulador que permite variar el voltaje
hasta 30 volts, con salida de corriente de
aproximadamente 0.93 miliamperes (consi-
derando la resistencia de la piel como 1000
Ohms), con los electrodos colocados sub-
cutineamente. Como electrodos usamos
agujas hipodérmicas de calibre 25. Trata-
mos siempre de colocar los electrodos lo



mas cerca posible del nervio, y siempre ma-
nejamos estimulos supramaximales movien-
do el regulador al maximo. El estimulador
también puede producir estimulos con ma-
yor frecuencia, 30 por segundo con igual
duracion de 0.2 milisegundos. Este estimulo
produce tétanos muscular. Estimulamos in-
diferentemente el nervio cubital colocando
un clectrodo a nivel de mufieca y el otre
unos tres a cualro centimetros arriba; o un
electrodo en mufieca y el otro en epitroclea.
El nervio tibial posterior con los electrodos
por delante del tendon de Aquiles separados
unos tres centimetros. Se indica la posibi-
lidad de estimular el nervio facial (10) y
(11), nosotros no lo hemos usado nunca.

Las contracciones producidas por el esti-
mulo eléetrico (mtsculo aductor del pulgar
si se estimula el cubital y flexores comunes
plantares si sc usa el tibial posterior), son
claras v de amplitud y fuerza suficiente pa-
ra notar los cambios ocasionados por la ad-
ministracion del agente relajante.

Como la valoracion visual de la amplitud
y fuerza de la contraccion y con ella la va-
loracion de la profundidad del bloqueo si-
guen siendo subjetivos y por lo tanto, sus-
ceptibles de variacidn en su interpretacion
con diferentes observadores, ideamos el uso
de un simple mandmetro de agua conectado
a un pequefio tambor neumético que unido
al dedo que se contrae, mide en una escala la
amplitud y fuerza de la contracciéon v con
ella la profundidad del bloquea.

Por dltimo, en nueve casos usamos el vo-
Himetro de Wright acoplado en el circuito
anestésico, midiendo volumen respiratorio
circulante y volumen minuto en un inteuto
de encontrar relacién entre el grado de re-
lajacion y grado de depresion respiratoria.

En dos de estos casos, en pleno bloqueo

se hizo la Namada prueba del Doxapram
(27).

Fic. 1.—Muanémetro de agua que permite medir el
gradn de relajacion.

e

Fic. 2—Estimulador eléctrico y mandmetro de agua
estimulando el nervio tibial posterior,

RESULTADOS

De los 32 pacientes estudiados 13 fueron
del sexo masculino y 19 del femenino. Las
cdades oscilaron entre los 6 y 68 afios, el
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peso entre los 17 y 78 kg, Como agente
anestésico se usd el Halothane en 21 casos
y el Ciclopropano en 11. La induccion anes-
tésica se hizo en 10 casos con Thiopental,
13 con Tialbarbital y en 9 con Propanidid.
Todos recibieron como medicamentos pre-
anestésicos, Pentobarbital, amindxido de
Atropina y Prometazina en dosis variables
segun edad y peso.

Como agente NO depolarizante tipo se
uso el Triyoduro de Gallamine en 6 casos,
los restantes 26 casos fueron manejados con
clorhidrato de Succinilcolina como tipo de
agente depolarizante.

En nueve de estos casos se midio el vo-
lumen circulante respiratorio y el volumen
minuto., Las dosis usadas de Succinilcolina
variaron. En la induccién, de 0.4 a 0.7 mgr.
por kg. vy la dosis total de 1.1 mgr. a 3.2
mgr. por kg. por hora, '

La gallamine usada, a veces fraccionada
o en una sola dosis, varid de 1 a 1.6 mgr.
por kg. por hora.

Iil uso del estimulador eléctrico solo per-
mite notar con facilidad las diferencias de
amplitud y fuerza de las contracciones mus-
culares, que disminuyen progresivamente a
medida que la relajacién es mayor, pero
agregando el mandémetro de agua, ademis
de la impresién visual se obtiene una me-
dida exacta de la fuerza de la contraccién
y con ella el grado de relajacién. La altura
maxima a que llega la columna de agua an-
tes de administrar ¢l relajante se considera
como 100%. Observando las variaciones de
altura de la columna a cada contraccion se
puede mantener el grado del bloqueo al por-
centaje deseado uniformemente con peque-
fias variaciones en la velocidad del goteo de
la solucién relajante.

Todos los casos manejados con triyoduro
de gallamine presentaron fatiga tetanica y
facilitacidon post-tetinica, es decir; caracte-
risticas tipicas eléetricas de bloqueo mioneu-
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ral NO DEPOLARIZANTE, tal como lo
vemos en la grafica (Fig. 3), que obtuvi-
mos logrando llevar un quimografo a la sala
de operaciones, Se trata de un individuo del
sexo femenino de 23 afios de edad y 54 kg.
de peso (no consta en la casuistica).

Fic. 3—Crdfica de caracteristicas eléctricas de blo-
queo neuromuscular no depolarizante, Véase des-
cripeion en el texto,

a.—Administracion de 45 mg. de trivoduro de Galla-
ming (0.8 mg/kg.).

a—b=tlempo en minutos (4 min.),

b-—ec= 12 segundos (reposo),

c=Facilitacién postreposo,

c—d= 68 segundos.

d=tétanos (fatiga),

Primer intervalo 10 minutos, segundo in-
tervalo 5 minutos, tercer intervalo cinco mi-
nutos.

Tiempo total 34 minutos y 11 segundos.

Estimulo de 30 volts con 0.2 milisegun-
dos de duracion cada cuatro segundos. T'¢-
tanos igual estimulo con frecuencia de 30
por segundo.

La manifestacion visual de la fatiga v de
la facilitacidn es perfectamente clara, tanto
con el manémetro de agua como sin él.

La fatiga se manifiesta con un descenso
mas o menos rapido de la columna durante
la contraccion tetanica, y la amplitud de Ia
contraccion facilitada es claramente superior
a la de las contracciones pretetinicas.

En los casos tipicos de bloqueo por DE-
POLARIZACION, la contraccion tetinica
s sostenida durante todo el tiempo que du-
ra el tétanos, la columna no desciende y las
contracciones post-tetanicas son de la mis-
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ma amplitud que las que habia antes del té-
tanos.

Se puede por lo tanto, diagnosticar con
toda facilidad y exactitud el tipo de blogueo
que prevalece en el paciente.

Dc los 26 casos manejados con succinil-
colina, 21 mostraron rcacciones eléetricas
tipicas de DEPOLARIZACION, 3 presen-
taron respuesta de desensibilizacién tipica,
es decir, fatiga y facilitacién a pesar de estar
usandose agente Depolarizante, y en dos se
presentd facilitacion pero no fatiga, lo que
interpretamos como una iniciaciéon de desen-
sibilizacion. ILa aparicion de facilitacion y
no de fatiga, aparentemente contradice el
concepto de De Jong (10.11) que considera
mdas importante la aparicion de fatiga para
el diagndstico de bloqueo no depolarizante.

En ninguno de estos cinco casos observa-
mos depresion respiratoria prolongada.

En los casos en que hubo desensibiliza-
cién tuvimos la impresion de que hubo ne-
cesidad de aumentar la velocidad de goteo
para mantener el mismo grado de relajacién
(Taquifilaxis?).

Analizados los 5 casos de desensibiliza-
¢i6n, observamos lo siguiente:

Sélo uno, el 14 sigue el concepto de que
todos los bloqueos que llevan mas de 3 mgr.
Kg. producen sensibilizacién (25).

En cambio 4 se apegan al concepto de que
a mayor duracién del bloqueo hay mayor
probabilidad de desensibilizacién, casos 1,
10, 15 y 23, en los-que la duracién fue de
tres horas o mas. Hay uno el 28 con dosis
mayor de 3 mgr./kg./hora con dosis mayor
de 3 mgr./kg./hora con duracién de solo
75 minutos que no presenté desensibiliza-
cién.,

Sélo en 9 casos medimos por medio del
pneidometro de Wright, el volumen respi-
ratorio circulante y volumen minuto, el ab-
soluto desacuerdo entre grado de relajacidn
y depresion respiratoria producida no hizo

Dr. GASTON BAmrANCO

climinarlos de esta comunicacién. Segura-
mente que analizando un niimero suficien-
temente grande de casos se podrd encontrar
una relacién entre estos dos fendmenos.

En dos de los casos 6 y 20, en que medi-
mos volumen respiratorio circulante, prac-
ticamos la llamada “Prueba del Doxapram”
(27). Ambas pacientes son del mismo sexo
y de igual peso; en las dos se us6 el mismo
agente anestésico Halothane. Una era de 15
afios y la otra de 31; a una se le administro
agente NO depolarizante y a la otra Depo-
larizante. A las dos se administré dosis de
2 mgr./kg. de Doxapram. En ambas se
obtuvo reaccién tipica de bloqueo mioneural.
Las dos presentaban un 40% de relajacién
al hacer la prueba.

La ntimero 6 con NO depolarizante pre-
sentd un aumento de frecuencia respiratoria
de 3/min. y el volumen circulante aumentd
190 ml.

La nimero 20 con depolarizante, acusd
un aumento de 5/min. de frecuencia respi-
ratoria y de 250 ml® en el volumen circu-
lante.

Fsta reaccién durd en ambas unos cuatro
minutos, comenzando a desaparecer y en-
contrandose en las mismas condiciones de
antes de la prueba a los 15 minutos aproxi-
madamente.

La reaccién hubiera sido diferente en ca-
so de haber depresion respiratoria de otro
origen.

CONCLUSIONES

Juzgamos que la amonestacion transanes-
tésica de la relajacion muscular es un capi-
tulo de la practica anestesiologica de gran
utilidad, que se ha descuidado hasta la fecha
y que con los medios mencionados da datos
de gran importancia clinica y aclara algu-

nos puntos oscuros del mecanismo de accién
de los agentes bloqueadores mioneurales.
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Nos da la medicién exacta del grado de
relajacidn que prevalece en el paciente, lo
que permite mantener uniformemente la re-
lajacién necesaria evitando planos demasia-
do profundos, inttiles desde el punto de vis-
ta practico y peligrosos, pues facilitan la
sobredosis y con ella la posibilidad de apa-
ricion de una desensibilizacién de la placa
nmioneural.

Permite el diagnostico del tipo de bloqueo,
depolarizante, NO depolarizante y por de-
sensibilizacién, permitiendo la indicacion
precisa del uso de antagonistas.

Su uso combinado con la sencilla prueba
de! Doxapram nos da el diagnostico entre
depresiones respiratorias potr bloqueo neu-
romuscular o central.

Sin necesidad de usar el Doxapram, el
solo resultado del estimulo puede dar el
diagnostico. I.os musculos respiratorios del
paciente normal relajado STEMPRE reco-
bran su actividad antes que los de la mano.
Si al estimular ¢l cubital hay actividad nor-
mal de los msculos de la mano, puede afir-
marse que los musculos respiratorios se han
recuperado de la accidn del relajante, y la
depresion respiratoria, si la hay, debe ser
por otra causa (6).

Es indudable que nuestro manémetro de
agua es un dispositivo crudo que deja Dbas-
tante que desear, pero realmente mide el
grado de relajacion muscular y permite
mantenerla en condiciones optimas para la
Cirugia y para la homeostasis del paciente.
Tenemos la impresion de que en Gltima ins-
tancia trae como consecuencia la reduccion
al minimo indispensable de la dosis total por
kg. y por hora.

Es de desear que este instrumento primi-
tivo que csforzadamente complementa el uso
del estimulador eiéctrico tan 1til, pueda lle-
gar a cambiarse por otro electronico, peque-
fio, sencillo y econdmico que nos dard los
mejores resultados,

El hecho de que esta modesta investiga-
ci6n nos muestre que el bloqueo por desen-
sibilizacion aparece mas frecuentemente de
lo que se creia, (aGn en forma benigna que
no influye aparentemente en la homeostasis
del paciente), nos indica que atin es incom-
pleto nuestro conocimiento de los mecanis-
mos del blogueo neuromuscular, que la di-
ferencia farmacolégica y farmacodinimica
entre los bloqueos depolarizantes y NO de-
polarizantes no es tan tajante como se su-
ponia sino mas bien minima y aparentemen-
te depende de la forma de reaccién de la
placa.

Es indudable que debe seguirse investi-
gando y un plan que propondria para uno
de los medios donde hay volumen de tra-
bajo, elementos y deseos de trabajar seria
hacer un estudio en el que todos los pacien-
tes fueran llevados a un grado fijo de rela-
jacién por ejemplo un 60% vy luego se in-
vestigaran las modificaciones producidas por
diferentes factores como agentes anestésicos,
edad, sexo, peso, Qosis, tiempo de relajacién,
accion sobre ventilaciéon pulmonar, etc. Po-
demos  sintetizar las
del método:

indicaciones actuales

Diagnéstico del grado de relajacién.
Naturaleza del blogqueo.

Dosificacion de relajantes,

Indicacién del uso de antagonistas.
Diagnésticos de depresiones respirato-
rias.

6. Identificaciéon de nervios en cirugia.
7. Docencia.

A N

Usubiaga agrega identificacién de nervios
para bloqueos (26).

Creemos que en la actualidad la amones-
tacion transanestésica debe dirigirse a obte-
ner como informaciones mis importantes:

1. Actividad nerviosa central.
2. Funci6én cardio-respiratoria y vascular.
3. Transmisiéon mioneural.
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RESUMEN Propanidid ”  Epontol
. .\ . i v N
Se presenta un dispositivo que permita Pentobarbital Nembutal
medir objetiva y exactamente, el grado de Tiopental ”  Pentothal
relajacion muscular transanestésica produci- . . , .
) ¢ ' P Tialbarbital * Kemithal
da por agentes bloqueadores mioneurales
: . . . . -
que complementan los datos obtenidos por Amindxido de Atropina Atropigen
el uso de un estimulador eléctrico nervioso. Prometazina V" TFenergan
Se hacen consideraciones acerca del diag- e " .
. . Succinileolina Anectine
nostico del tipo de bloqueo y de la frecuen-
cia e importancia del llamado bloqueo por Triyoduro de Gallamine Flaxedil
desensibilizacion.  Se hace mencidén aparte Doxapram " Dopram

de la literatura relativa.

NOMBRES GENERICOS Y COMER- SUMMARY

CTALES DEL APARATO Y AGENTES
USADOS

The author describes a manometer which
in combination with an electrical stimulator
allows the anesthesiologist 1o have a visual
aid about the degree of muscular block.

Iistimulador Eléctrico

Nervioso — Block Aid
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