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RESUMEN

Objetivo: determinar la dosis de sulfato de magnesio eficaz en la disminucién de
requerimientos de bloqueantes neuromusculares para la intubacion en pacientes de
cirugia electiva. Método: se estableci6 la dosis de sulfato de magnesio eficaz en la
disminucién del 30% de los requerimientos de bloqueantes neuromusculares en 60
pacientes entre 18 y 40 afios, ASA | o ASA Il, que fueron programados para
intervenciones quirdrgicas electivas que ameritaron anestesia general, asignados de
forma aleatoria en 4 grupos de estudio; el grupo A dosis de sulfato de magnesio de
15 mg/kg; grupo B dosis de sulfato de magnesio de 20mg/kg; grupo C dosis de
sulfato de magnesio de 25mg/kg y el grupo D dosis de sulfato de magnesio de 30
mg/kg. Todos recibieron una dosis estandar de bloqueante neuromuscular de 0,45
mg/kg, se evaluaron las condiciones de intubacion, de forma clinica y de forma
objetiva midiendo valores de TOF y se registraron las variables hemodindmicas.
Resultados: la dosis mas alta de sulfato de magnesio (30 mg/kg) se asocié con
menor periodo de latencia, excelentes condiciones de intubacion y cambios
hemodindmicos ausentes, mientras que con dosis menores (15mg/kg) con un
periodo de latencia mas prolongado, buenas condiciones de intubacion y mayores
cambios hemodindmicos Conclusiones: dosis de sulfato de magnesio mayores a 20
mg/kg disminuyen en un 30% los requerimientos de relajantes neuromusculares no
despolarizantes.

PALABRAS CLAVE: sulfato de magnesio, relajacion neuromuscular, intubacion
orotraqueal, condiciones de intubacién.
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ABSTRACT

EFFECTIVE DOSE OF MAGNESIUM SULFATE IN REDUCING
NEUROMUSCULAR BLOCKING REQUIREMENTS FOR INTUBATION IN
ELECTIVE SURGERY.

Objective: to determine the effective dose of magnesium sulfate in reducing
neuromuscular blockers requirements for intubation in elective surgery patients.
Method: the effective dose of sulfate magnesium was established in the decrease of
30% of the requirements of neuromuscular blockers in 60 patients between 18 and 40
years, ASA | or ASA Il, who were scheduled for elective surgeries that merited
general anesthesia, randomized into 4 study groups; group A dose of 15 mg / kg
magnesium sulfate; group B dose of magnesium sulfate 20mg / kg; group C dose of
magnesium sulfate 25mg / kg, and group D 30 mg / kg of magnesium sulfate. All
patients received a standard dose of neuromuscular blocking of 0.45 mg / kg,
intubation conditions were clinically and objectively evaluated by measuring TOF
values and hemodynamic variables were recorded. Results: the highest dose of
magnesium sulfate (30 mg/kg) was associated with shorter latency, excellent
intubation conditions and hemodynamic changes absent while at lower doses (15
mg/kg) were related with longer latency, good intubation conditions and major
hemodynamic changes. Conclusions: higher doses of magnesium sulfate 20 mg / kg
decreased the requirements of non-depolarizing muscle relaxants.

KEY WORDS: magnesium sulfate, neuromuscular relaxation, orotracheal
intubation, Intubation conditions.



INTRODUCCION

La utilizacion de los blogueadores neuromusculares a principios de 1940
marcd una nueva era en la practica anestésica y quirargica. Hoy en dia, se realizan
muchos procedimientos quirdrgicos de forma mas segura y rapida con la ayuda de
las drogas que producen relajacion muscular. Estos farmacos son utilizados para la
relajacion de la musculatura esquelética, con el fin de facilitar la intubacion

endotraqueal, la ventilacion mecéanica y unas condiciones quirargicas 6ptimas.

Dado que el procedimiento anestésico y la recuperacion conforman un periodo
en el cual el paciente recibe farmacos especificos, los cuales pueden sumarse tanto
a los que el paciente ha recibido con anterioridad, como los que recibira durante el
intraoperatorio 0 en el postoperatorio, cobran gran importancia las interacciones
medicamentosas, especialmente al considerar la cantidad residual del relajante
muscular presente durante este Ultimo periodo @, Es asi como existen drogas que
pueden interferir en la funcion neuromuscular, entre ellos es conocido que el

magnesio juega un importante papel al respecto @

El papel del magnesio (Mg) en el organismo y sus propiedades farmacol6gicas
siguen siendo objeto de estudio y cada vez aparecen nuevas situaciones en las que
este i6n adquiere un papel relevante. El conocimiento de sus caracteristicas
farmacoldgicas, clinicas y fisiolégicas se ha vuelto imprescindible para el médico

anestesidlogo @

Desde hace muchos afios se ha documentado la capacidad del magnesio
(Mg) para potenciar los efectos de los bloqueantes neuromusculares asi como mas
recientemente se ha descrito el potencial de disminuir el periodo de latencia
principalmente de los no despolarizantes, por ende muchos autores proponen este
farmaco como adyuvante en situaciones como inducciones de secuencia rapida o

para aquellas patologias en las cuales se ha descrito es necesario utilizar dosis



mayores a las estandar pudiendo presentarse efectos no deseados como relajaciéon

residual o problemas ventilatorios, entre otros.

El sulfato de magnesio, no esta exento de efectos negativos, por ende
determinar que rango de dosis puede emplearse con el fin de disminuir los
requerimientos de relajantes neuromusculares con la menor incidencia de efectos

deletéreos, se hace vital para el anestesiologo en la actualidad.

Planteamiento del Problema

La piedra angular de la farmacologia neuromuscular moderna se apoya, desde
hace méas de siete décadas, en la teoria quimica de la acetilcolina en la transmisién
neuromuscular, establecida por Dale ¥. La primera administracion exitosa del curare
para producir relajacion neuromuscular en un paciente anestesiado, ocurrié en 1912
por Arthur Lawen. En 1942, Enid Johnson administré6 un total de 5 ml de curare
endovenoso a un hombre de 20 afios sometido a una apendicetomia. Sin embargo,
cuando esta técnica se utilizé inicialmente los pacientes no estaban completamente
paralizados y el antagonismo farmacologico del bloqueo neuromuscular residual del

curare era dificilmente considerado (439,

Desde entonces, el uso clinico de los bloqueantes neuromusculares en
anestesia ha evolucionado. A partir de la década de los 80, se ha presenciado la
introduccién de muchas drogas bloqueantes neuromusculares no despolarizantes en
la préactica clinica, como por ejemplo el vecuronio, rocuronio y cisatracurio,
presentando ventajas clinicas significativas y menos efectos secundarios en
comparacién con los primeros compuestos como d-tubocurarina y pancuronio
Desafortunadamente, el efecto de este grupo de drogas no es monitorizado
adecuadamente por los anestesidlogos, ya que el uso de monitores de la funcion
neuromuscular cuantitativos no son empleados de rutina, reportandose debilidad
residual postoperatoria, recuperacion incompleta y efectos ventilatorios indeseados,
que incluyen obstruccion de la via aérea, complicaciones pulmonares, hipoxia y

aumento de la mortalidad®.



Existen drogas que permiten disminuir los requerimientos de bloqueantes
neuromusculares entre ellas se describe el sulfato de magnesio (MgSOa4). Una droga
gue ha sido empleada desde principios del siglo XX, e incluso hoy en dia sigue
teniendo una amplia variedad de usos en la practica anestésica, debido a sus
multiples efectos a nivel del sistema nervioso central y periférico, sistema
cardiovascular, sistema respiratorio y en la practica obstétrica. Sus propiedades
antinociceptivas lo han incluido en el concepto de analgesia multimodal: regula el
influjo de calcio a la célula y bloquea los receptores n-metil-d-aspartato (NMDA)
disminuyendo asi la concentracion de calcio citoplasmatico en las neuronas de la
médula espinal y modificando la excitabilidad a nivel del asta dorsal, modulando la

percepcion al dolor ),

Por sus efectos a nivel pre-sinaptico en los canales de calcio y post-sinaptico a
nivel de las fibras musculares citados anteriormente, es conocido que el magnesio
juega un importante papel en la transmision neuromuscular ©8 potenciando asi el
blogueo neuromuscular inducido por los blogueantes neuromusculares no
despolarizantes. Sin embargo dado el amplio rango de dosis empleadas para
multiples efectos descritos, no existe hasta la fecha una dosis estandarizada con la
finalidad de disminuir los requerimientos de relajantes neuromusculares. Por ende se
plantea ¢Que dosis de sulfato de magnesio es mas eficaz para disminuir los
requerimientos de relajantes neuromusculares no despolarizantes en pacientes

sometidos a cirugia electiva en el Hospital Domingo Luciani?
Justificacion

El advenimiento de los bloqueadores neuromusculares (BNM) a las técnicas
anestésicas permitio ajustar el grado de relajacién muscular en forma independiente
de la profundidad anestésica, facilitd las técnicas quirargicas, evité la necesidad de
mantener planos muy profundos de anestesia y, por tanto, el uso de altas
concentraciones de anestésicos volatiles sin embargo altas dosis de relajantes
neuromusculares se asocian con mdultiples efectos adversos como por ejemplo
debilidad residual postoperatoria, recuperacion incompleta y efectos ventilatorios

indeseados, que incluyen obstruccion de la via aérea, complicaciones pulmonares,
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hipoxia y aumento de la mortalidad (¢-10),

Con anterioridad se ha demostrado que la administracién previa de MgSOa4
disminuye la latencia de estos farmacos, asi como a su vez prolonga su duracion, sin
embargo hasta la fecha no se ha descrito el rango de dosis para proveer esta
propiedad, con el menor indice de aparicion de efectos no deseados, en ello radica la
importancia del presente estudio cuyo fin consistio en determinar la dosis eficaz para
disminuir los requerimientos de relajantes neuromusculares durante la induccion y
gue ademas provea las mismas condiciones de intubacién que a dosis estandar de

bromuro de rocuronio.

Antecedentes

La interaccion entre el sulfato de magnesio y los relajantes neuromusculares
no despolarizantes ha sido documentada por muchos afos, Blake en 1906 1V y
Meltzer en 1916 (2, publican estudios donde proponen el uso de sulfato de
magnesio como tratamiento para el tétanos ya que inhibe la transmision

neuromuscular.

En 1910 Matthews y Brooks 3 publican en su investigacion, que el sulfato de

magnesio (MgSOa) ocasiona un retardo en la transmision neuromuscular periférica.

Peck y Meltzer en 191614 observaron y demostraron, que el sulfato de
magnesio al ser administrado via endovenosa, reducia la sensibilidad al dolor e

inclusive producia la pérdida de la conciencia al incrementar sus concentraciones.

Hoff, et al, en 1940 1, determinan que a concentraciones de 10 mEqg/lt de
magnesio sérico el musculo falla en responder a estimulos Unicos, y corresponde con

la pérdida de reflejos osteotendinosos clinicamente.

En 1948 Engbaek (19 publica que el magnesio, como el curare, disminuye el
efecto estimulador que ejerce la acetilcolina en el muasculo, evitando asi su
contraccion. El mismo autor determiné en 1954, que el exceso de iones magnesio
tiene por los menos 3 efectos distintos en la unidn neuromuscular: disminuye la

cantidad de neurotransmisor liberado en la terminal de la motoneurona, disminuye la
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accion despolarizante de la acetilcolina en la placa neuromuscular y deprime la

excitabilidad de la membrana de la fibra muscular @7,

En la revista Anesthesiology, publicada en enero del afio 1970, se reportan
dos casos aislados donde se observé prolongacion de la relajacion neuromuscular
con d-tubocurarina en pacientes que recibieron sulfato de magnesio como
tratamiento para pre-eclampsia y en las cuales se decidi6 resolucién quirargica. Con
base en esto se realizdé un ensayo con nervios frénicos de ratas que concluy6 que el
magnesio potencia el bloqueo neuromuscular inducido por d-tubocurarina,

decametonio o succinilcolina @8,

En 1995 Fuchs @9, et al, encontraron que la potencia del vecuronio era
incrementada mediante la administracion previa de sulfato de magnesio. La Dosis
Efectiva 50 y Dosis Efectiva 90 (DE50 y DE90) fue 25% menor en pacientes
premedicados con sulfato de magnesio a diferencia de aquellos que no lo recibieron,
ademas, también la latencia fue menor asi como se obtuvieron mejores condiciones
de intubacién. Este mismo autor en 1996 determino que a dosis de 60 mg/kg puede
producirse recurarizacién posterior a una (1) hora en el periodo post operatorio en

pacientes con TOF de 0,7 previo 0.

En 1997, Kussman @V describe que la administracion simultanea durante la
induccion anestésica de 60mg/kg de MgSOa4 no disminuye la latencia de bromuro de
rocuronio pero si prolonga la duracion de la accién a dosis de 0,6mg/kg. En ese
mismo afio Nishiyama y Yanbe 2 determinaron que infusiones previas de Sulfato de
Magnesio a 40 mg/kg de pacientes anestesiados y relajados con bromuro de
vecuronio, acortaba el inicio de accion del relajante y ademas prolongaba su efecto

en el tiempo.

Por otra parte Okuda en 1998 @3 determiné que la administracion previa de 40
mg/kg MgSOs4 mejora significativamente el bloqueo neuromuscular inducido por
vecuronio, a diferencia de dosis de 20mg/kg.
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En el afio 2003, Pinard y Donati ¥ determinaron que la administracion de
sulfato de magnesio a 70 mg/kg con niveles ionizados del mismo de 1.3 mmol/L,
resulta en una prolongacion del bloqueo neuromuscular de 30-35 minutos posterior a
dosis de intubacion y mantenimiento de cisatracurio, sin alterar la estabilidad

hemodinamica.

Por su parte Wu et al en el 2009, @3 determinaron que dosis de 30 mg/kg
administradas 5 minutos previos a la induccion pueden disminuir la latencia de

atracurio, asi como prolonga la duracién del bloqueo neuromuscular.

En 2010 Czarnetzki, Lysakowski, et al @, determinaron que el Sulfato de
Magnesio a dosis de 60 mg/kg administrado 15 minutos antes de la anestesia con
propofol disminuye el tiempo de latencia del Rocuronio en 35% aproximadamente y
prolonga el tiempo total de recuperacion en un 25% aproximadamente. Na et al En
este mismo afio % determinaron que la administracion de sulfato de magnesio
disminuye los requerimientos de relajantes neuromusculares en nifios con paralisis

cerebral, en comparacion al grupo control cuyos requerimientos fueron elevados:

En el ambito nacional existen pocos estudios que evallen las propiedades
relajantes del sulfato de magnesio, entre los pocos encontrados destaca el realizado
por Francisco en el 2010, en el estado Lara, quien describe que la administracion de
6 gramos (gr) de sulfato de magnesio en pacientes con hipertension inducida por el
embarazo produce una disminucion tanto del periodo de latencia como prolongacion
del bloqueo neuromuscular, y que dosis de 0,30 mg/kg en pacientes con esta
patologia son suficientes para lograr condiciones de intubacién excelentes@”. Asi
mismo Cohen y Nifio en el 2011 en el Hospital “Dr. Domingo Luciani” determinan que
dosis de 50 mg/kg de sulfato de magnesio potencian el bloqueo neuromuscular y que

puede revertirse con dosis de 2 mg/kg de sugammadex” 29,

Para el 2012 la revista Europea de Anestesiologia reporta el estudio de
Aissaoui et al, concluyen que la adicion de sulfato de magnesio en la induccién con
propofol y fentanyl mejora significativamente las condiciones de intubacién sin la

administracion de relajantes neuromusculares @9, En este mismo afio Kim et al,
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compararon el cebado de rocuronio con el tratamiento previo de sulfato de magnesio
en pacientes para cirugia electiva, encontrando que en ambos grupos se obtienen
latencias menores asi como condiciones de intubacién o6ptimas, recomendando
ambos métodos en inducciones de secuencia rapida ©%. Este mismo autor en el
2012 determind que el &cido valproico disminuye la duracion del tiempo de accion del
rocuronio, lo cual resulta en un aumento de su requerimiento; sin embargo,

demostré que la administracion sulfato de magnesio atentia este incremento @b,

Marco tedrico

En lineas generales la anestesia general representa una interrupcién en la
homeostasis del ser humano y como cualquier otro método invasivo, no esta exenta
de complicaciones, bien sea por causas subyacentes presentes en cada paciente
(pacientes hipertensos, con cardiopatias, entre otras) o aquellas relacionadas a la
administracion de farmacos. Pauli y Mckeagui resaltan que las emergencias
hemodindmicas son las mas comunmente encontradas durante la anestesia general.
Por su parte, Paix et al, encontraron que la hipertensién es un evento comun durante

la anestesia, donde el 6% es debido a laringoscopia e intubacion ©¢233),

La laringoscopia directa con laringoscopio rigido es la técnica mas usada a
nivel mundial, debido a su facilidad de aprendizaje y a la buena exposicién de
estructuras anatémicas de la via aérea, sin embargo, debido a que la inervacion
autondmica de la laringe, se encuentra determinada por fibras que viajan a través del
laringeo superior, se produce un estimulo de la laringe que a su vez, provoca un
reflejo simpatico que desencadena una descarga adrenérgica, generando una
respuesta en los centros cardioaceleradores y barorreceptores, con el subsecuente
aumento subito de las cifras tensionales (40% a 50%) y de la frecuencia cardiaca
(20%). Los cambios hemodinamicos que se presentan, incrementan el trabajo
cardiaco con un aumento proporcional en el consumo de oxigeno, que es
compensado en el paciente sano con un aumento en el flujo sanguineo coronario, a
diferencia del paciente con enfermedad coronaria, en el cual, el flujo arterial esta
limitado y lo coloca en riesgo de isquemia miocardica, dependiendo del porcentaje de

obstruccion ¢4,
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Condiciones de intubacién

La calidad de la intubacién traqueal se evalla a través del sistema de
puntuacion cualitativa propuesto por el consenso en la Conferencia sobre buenas
practicas de investigacion clinica en estudios farmacodinamicos de agentes
bloqueantes neuromusculares, seis variables se registran: relajacion mandibular,
resistencia a la laringoscopia, posicion de las cuerdas vocales, movimiento de las
cuerdas vocales, y respuesta del paciente a la intubacion o la inflacibn manguito (tos

0 movimiento).

Cada una de estas variables es calificada como excelente, buena, o pobre.
Los criterios para la asignacion de valores para cada variable se muestran en el
anexo 3 de condiciones de intubacion se considera excelente, si todos los criterios se
califican como excelente, bueno, si todos los criterios se califican como excelente o

bien, o pobre, si un solo criterio se califica como pobre. 32

Con la finalidad de facilitar este procedimiento durante la induccion anestésica
se emplean diferentes farmacos, entre estos los relajantes neuromusculares. Sin
embargo, la administracion de relajantes musculares despolarizantes esta
estrechamente relacionada en el postoperatorio con mialgias, hipertermia maligna,
hiperpotasemia, y el aumento de la presién intracraneal o intraocular. Por su parte, el
uso de relajantes musculares no-despolarizantes pueden producir bloqueo
neuromuscular prolongado, potenciar la liberacion de histamina, aumentar los efectos
secundarios de los anticolinesterasicos utilizados para la reversion de los agentes, y
conducir a una incapacidad de invertir rapidamente el bloqueo en caso de una

intubacion dificil inesperada®®

Los relajantes musculares se clasifican en despolarizantes (succinilcolina) y no
despolarizantes (aminoesteroideos: pancuronio, vecuronio, pipecuronio, rocuronio,
rapacuronio. Benzilisoquinolinas: d-tubocurarina, atracurio, mivacurio y cisatracurio)
de acuerdo con su accion en los receptores y segun su duracion de accion en larga,

intermedia o corta. 3%
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Este tipo de relajantes usualmente se administran en mdultiplos de la dosis
efectiva requerida para producir un 95% de bloqueo neuromuscular (DE gs). 5 36),

El rocuronio es un relajante neuromuscular no despolarizante (RMND), con un
perfil relajante similar al del vecuronio, pero con la diferencia que presenta una
latencia mucho menor y un desarrollo de bloqueo muy rapido, lo cual incide en un
comienzo de accién extraordinariamente corto, que permite condiciones de
intubacidon a los sesenta (60) segundos, similares a las obtenidas con la

succinilcolina, y con excelente estabilidad cardiovascular @5 36)

Produce, a concentraciones clinicas adecuadas, paralisis muscular por
antagonismo competitivo con la acetilcolina en los receptores nicotinicos de la union
neuromuscular. Esta paralisis ocurre primero en los grupos musculares bien
perfundidos y por ultimo el diafragma. Su actividad relajante finaliza por disociacion
gradual del receptor, desplazando el equilibrio agonista/antagonista en favor de la
acetilcolina, segun gradiente de concentraciones. Su accion es facilmente revertida

por los anticolinesterasicos y el sugammadex ©6.37),

La farmacocinética del rocuronio en adultos se ajusta en algunos casos a un
modelo tricompartamental, con una vida media de eliminacién corta (70 a 100
minutos) y un compartimento central mas pequefio que el volumen plasmatico. Sin

embargo, la mayoria de los pacientes se ajusta a un modelo bicompartamental 5-37),

Su eliminacion es hepato-biliar y solo cantidades que oscilan entre 10 y 18%
de la dosis total administrada se encuentra en orina en 24 horas ().

Presenta una duracion clinica del efecto relajante y un indice de recobro
similar a las de otros bloqueantes musculares no despolarizantes (BMND) de accién
intermedia. El comienzo de accion puede ser mas rapida y la duracion del efecto mas
larga cuando se usan técnicas inhalatorias en comparacion con técnicas

intravenosas 39,
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Monitorizacién de la funcién neuromuscular

La monitorizacion de la funcién neuromuscular después de la administracion
de bloqueantes neuromusculares es de extrema importancia para la dosificacion
adecuada de los mismos y para garantizar la seguridad del paciente. En quiréfano la
profundidad del bloqueo se monitoriza a través de la observacion de la respuesta a la
estimulacién de cualquier unidad neuromuscular localizada superficialmente. Mas
comunmente, es monitorizada, la contraccién de aductor del pulgar, asociada a la
estimulacion del nervio ulnar, ya sea a nivel de la mufieca o el codo. En algunas
circunstancias y dependiendo de la posicién del paciente, pueden monitorizarse el

nervio peroneo o el facial .

El monitoreo del bloqueo neuromuscular tiene los siguientes objetivos:

¢ Indicar el momento 6ptimo de la intubacion orotraqueal.

e Medir con exactitud la profundidad de la relajaciobn muscular y el grado de
recuperacion previo a la extubacion para evitar los efectos residuales (PORC).

e Dosificar con exactitud los relajantes.

e Prevenir el bloqueo de fase Il con relajantes despolarizantes (en caso de estar
indicada su utilizacién)

e Evaluar la necesidad y respuesta de los revertores del bloqueo neuromuscular
(38)

El Tren de Cuatro (Train of Four o TOF por sus siglas en inglés) se ha constituido
como uno de los sistemas de evaluacion mas utilizados y es parte de la constelacion
de respuestas que se evaltan con un estimulador nervioso periférico entre los que
destacan la contraccién simple, la respuesta tetanica, la potenciacion o cuenta post
tetanica y la estimulacion de doble rafaga o doble descarga. La respuesta de la
relajacion nerviosa se puede evaluar mediante el analisis del electromiograma

integrado del musculo ©8),

Consiste en aplicar 4 estimulos supramaximos a una frecuencia de 2 Hz en

intervalos superiores de 10 segundos. Durante el bloqueo no despolarizante la
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desapariciéon de la cuarta respuesta corresponde a una depresion del 75% de la
contraccion simple. Por otro lado, la desaparicion de la tercera, la segunda y la
primera corresponden a 80, 90 y 100% de la contraccion simple, respectivamente. El
coeficiente del tren de cuatro se refiere a la relacion existente entre la cuarta y la
primera contraccion, y se relaciona con la recuperacion de la relajacion. Durante
muchos afios se considerdé que una relacion de 0.75 indicaba la seguridad de un
buen grado de reversion y seguridad de una buena ventilacion, pero los estudios

recientes han demostrado que para este proposito se requiere una relacion de 0.9
@7

El patron de respuesta a la estimulacion TOF o a un estimulo tetanico varia
dependiendo del tipo de bloqueante neuromuscular administrado (despolarizante o
no despolarizante). Con un bloqueo completo no hay respuesta a ninguno de los
modos de estimulacion. Sin embargo durante un blogueo neuromuscular parcial se
evidencian respuestas diferentes a cada uno de los modos de estimulacion,
dependiendo también del agente administrado. Los relajantes no despolarizantes
compiten con la acetilcolina por su receptor; debido a la disminucién en la cantidad
de acetilcolina liberada por estimulacion de la terminal nerviosa repetitiva o intensa,
la respuesta a esta estimulacion va a desvanecerse en el tiempo. La cuarta
respuesta del TOF esta disminuida con respecto a la primera respuesta, debido a la
menor cantidad de acetilcolina liberada en la hendidura sinaptica, con el cuarto
estimulo que no puede vencer el bloqueo competitivo tan eficazmente. Similarmente
el desvanecimiento se evidencia en respuesta al estimulo tetanico cuando el bloqueo

neuromuscular no despolarizante es parcial ©8),

Para determinar la profundidad del bloqueo durante el mantenimiento y la
recuperacion de la funcion neuromuscular, debe monitorizarse la respuesta del
aductor del pulgar a la estimulacion del nervio ulnar. Si la recuperacion es completa a
este nivel, la recuperacion de la musculatura de la via aérea debe también ser

completa ),
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Sulfato de magnesio

Con anterioridad se ha descrito que el magnesio es el cuarto cation mas
comun en el organismo y tiene un papel clave en cientos de procesos fisiolégicos
tales como reacciones energéticas de fosforilacion, es necesario para la reaccion de
méas de 300 reacciones enzimaticas que necesitan ATP; también se describe como
regulador para diferentes canales ionicos s40. ES cofactor de enzimas del
metabolismo glucidico, de la sintesis y degradacion de acidos nucleicos asi como de
proteinas y &cidos grasos, ademas regulador del paso de iones transmembrana,
modula los canales de calcio (Ca2+ATPasa y voltaje dependientes tipo L) en la
membrana celular y en sitios especificos intracelulares como la membrana
mitocondrial 233 en la terminal pre sinaptica disminuyendo asi, la liberacion de
acetilcolina en la placa motora , lo que a su vez produce una reduccién tanto en la
excitabilidad de la fibra muscular como en la amplitud del potencial de placa
terminal, lo que resulta en una potenciacion del bloqueo neuromuscular por
relajantes neuromusculares no despolarizantes 3 3537). Ademas se ha descrito que
provoca una disminucién en la liberacion de catecolaminas desde la médula adrenal
y de las terminales nerviosas adrenérgicas (32 35 38 39 gsi como también mitiga la
respuesta simpatica a la laringoscopia (38 41. 48, 49.51) También se ha utilizado por sus
propiedades antiarritmicas en pacientes con fibrilaciébn auricular, torsades des
pointes (1, 4244, 52. Por otro lado dado que bloquea los canales NMDA voltaje
dependientes, lo cual previene la sensibilizacion central debido a la estimulacion
nociceptiva periférica, asi como el consumo de anestésicos en el perioperatorio,
permite su uso como adyuvante en la analgesia multimodal (2 41-43. 48-51)  Ademas su
uso via espinal en combinacién con anestésicos locales, prolonga la analgesia
proporcionada por la técnica “% 44.46). Por otro lado se ha demostrado la utilidad de
emplear altas dosis de magnesio en embarazadas pre eclampticas por sus
propiedades tocoliticas e hipotensoras, ademas de causar vasodilatacién de los
vasos intracraneales de pequefio diametro en pacientes, lo cual puede contar para
sSu acciéon anticonvulsivante en estas pacientes 547 51 Entre otros efectos el
mecanismo postulado para el efecto broncodilatador del magnesio incluye una accion

inhibitoria en la contraccidon del musculo liso, debido a la inhibiciéon de la liberacion de
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histamina desde los mastocitos y a una liberacion de acetilcolina desde las

terminales nerviosas colinérgicas “4.

La interaccion entre el sulfato de magnesio y los relajantes neuromusculares no
despolarizantes ha sido ampliamente documentada con anterioridad, autores como
Blake en 1906 y Meltzer en 1916 (% 12 describen sus propiedades inhibitorias en la
transmision neuromuscular proponiéndolo como tratamiento para el tétanos, Hoff en
1940 determina que a concentraciones de 10 mEqg/It el musculo falla en responder a
estimulos Unicos ®. Pero es en 1970 cuando se describen dos casos de
prolongacion del bloqueo neuromuscular en pacientes obstétricas tratadas por pre
eclampsia con sulfato de magnesio 8. Algunos reportes han confirmado esta
interaccién con vecuronio, rocuronio, pancuronio, mivacurio y cisatracurio. Algunos
autores se han centrado en los efectos potenciadores directos del magnesio en la
relajacibn neuromuscular; otros han descrito la capacidad de este farmaco en reducir
los requerimientos peri operatorios de RNMND, tal como lo describié Fuchs en 1995,
quien determin6 que la administracion previa de este farmaco a dosis de 40 mg/kg,
redujo la DE50 y DE90 de Vecuronio en un 25%, asi como redujo la latencia de este
farmaco a 147,3 s para el grupo que recibi6 MgSo4 vs 297,3 para el grupo
control®), Se ha planteado incluso la posibilidad de emplear este farmaco en
inducciones sin relajantes neuromusculares e inducciones de secuencia rapida como
lo describe Kim en el 2012 cuyo estudio compar6 el cebado, de rocuronio con la
administracion previa de sulfato de magnesio, encontrando que en ambos grupos se
obtienen latencias menores asi como condiciones de intubacion 6ptimas@®,
Teniendo en cuenta estas propiedades, aparte de proveer mayor estabilidad
hemodindmica, menor consumo de anestésicos intraoperatorios y proveer analgesia
peri y post operatoria muchos estudios han planteado la posibilidad de emplear este
farmaco principalmente en aquellos pacientes que presentan alguna alteracion que
puede aumentar los requerimientos de RNMND como lo describe Na et al en el 2010
quien determino que la administracion de sulfato de magnesio disminuye los
requerimientos de relajantes neuromusculares en nifilos con paralisis cerebral, en

comparacion al grupo control cuyos requerimientos fueron elevados 9.
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Hipotesis

Si el sulfato de magnesio a concentraciones elevadas puede disminuir los
requerimientos de blogueantes neuromusculares no despolarizantes, entonces dosis
bajas de sulfato de magnesio asociadas a dosis inferiores de bromuro de rocuronio
pueden proporcionar condiciones de intubacion orotraqueal similares a dosis

estandar de bromuro rocuronio.
Objetivos
e Objetivo general:

Determinar la dosis de sulfato de magnesio eficaz en la disminucién de
requerimientos de bloqueantes neuromusculares para la intubacion en pacientes

de cirugia electiva.
e Objetivos especificos:

Calcular el tiempo de relajacion de los individuos
Comparar el tiempo de relajacion entre los grupos estudio
Evaluar las condiciones de intubacion de los grupos estudiados

A

Registrar las variables hemodinamicas secundarias a la laringoscopia
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METODOS

Tipo de estudio: previa aprobacion del Comité de Investigacion, Etica y con el
consentimiento informado de los pacientes, se llevd a cabo un estudio de tipo

experimental, prospectivo, comparativo, doble ciego y aleatorizado.

Poblacién y Muestra:

- La poblacién estuvo conformada por pacientes en edades comprendidas entre
18 y 40 afnos, ASA | o ASA I, que sean ingresados al servicio de cirugia del
Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani” programados para
intervenciones quirdrgicas electivas que ameritaban anestesia general con

intubacién orotraqueal desde Octubre 2014 hasta Noviembre de 2015.

- Muestra: se realiz6 un muestreo de tipo intencional no probabilistico,
constituido por 60 pacientes, asignados de forma aleatoria en 4 grupos de
estudio:

o Grupo A dosis de sulfato de magnesio de 15 mg/kg
o Grupo B dosis de sulfato de magnesio de 20mg/kg
o Grupo C dosis de sulfato de magnesio de 25mg/kg
o Grupo D dosis de sulfato de magnesio de 30 mg/kg

Todos los grupos recibieron una dosis estandar de bloqueante neuromuscular
de 0,45 mg/kg

Criterios de Inclusién

o Consentimiento informado por el paciente

o Edad entre 18 y 40 afios.

o Estatus fisico ASA 1o Il

o Paciente programado para cirugia electiva que amerite anestesia

general con intubacién orotraqueal mediante laringoscopia.
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Criterios de Exclusion

o Rechazo o inhabilidad para conceder el consentimiento informado.

o Paciente con méas de 2 predictores de via aérea dificil.

o IMC >30kg/mt2

o Enfermedad hepética

o Enfermedad cardiovascular (trastorno de conduccion, insuficiencia
cardiaca, bradicardia, hipotension)

o Enfermedad renal

o Alergia a los farmacos empleados en el estudio

o Antecedentes de miopatias, neuropatias

o Pacientes encamados, quemados

o Pacientes en tratamiento con magnesio cronicamente

o Pacientes en tratamiento con alguna droga que pueda interferir en la
funcién neuromuscular (por ejemplo antibiéticos tipo Aminoglicosidos
anticonvulsivantes como Fenitoina).

o Cormack Il o IV.
Técnicas y Procedimiento:

El dia de la cirugia los pacientes fueron evaluados en el area de pre-
anestesia, se les informé y se solicitd la firma del consentimiento informado por

escrito.

De forma aleatoria los pacientes fueron asignados a uno de los cuatro grupos.
Para realizar este procedimiento, el paciente escogid entre 4 sobres sellados, cada
sobre (1, 2, 3 y 4) contenia una opcion de grupo de dosis de sulfato de magnesio a
utilizar. El sobre seré sellado y anexado a la historia del paciente hasta finalizar la
recoleccion de muestras. Una vez asignado el grupo de estudio correspondiente, los
pacientes fueron pre medicados en el area de pre anestesia via endovenosa con,

ranitidina 50 mg, metoclopramida 10 mg, ketoprofeno 100 mg, dexametasona 8 mg.
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Fueron divididos en 4 grupos, el Grupo A, corresponde a los pacientes cuya
dosis de sulfato fue 15 mg/kg, Grupo B a los pacientes cuya dosis de sulfato de
magnesio fue de 20 mg/kg, Grupo C a dosis de 25 mg/kg y Grupo D a dosis de 30
mg/kg. La dosis correspondiente de sulfato de magnesio se obtuvo de un frasco con
una concentracion de 6 gramos por cada 100 ml. La cantidad resultante fue diluida
en 100 ml de solucion salina 0.9% y se administré por bomba de infusién marca JMS
modelo OT701 en 15 minutos pre-induccion. El anestesiélogo encargado del caso y

el paciente desconocian a que grupo estaba asignado cada paciente.

La monitorizacién utilizada en el quir6fano fue estandar ASA I, la cual fue
llevada a cabo con un monitor Datex-Ohmeda Cardiocap/5, que incluyo:
electrocardiografia continua, oximetria de pulso, tension arterial no invasiva y
capnografia, ademas monitorizacién de relajacion neuromuscular con TOF - WATCH
SX ® Organon., que se realiz6 siguiendo los lineamientos de las guias practicas
clinicas de investigaciones farmacodinamicas de relajantes neuromusculares
(GRPC)@®), después de una cuidadosa limpieza de la piel se colocaron 2 electrodos
pediatricos en la regién distal del nervio ulnar sobre el antebrazo del paciente, entre
ellos tenian una distancia aproximada de 3 a 5 cm, se conecto el equipo, la mano se

fij6 dejando libre el primer (1°) dedo de la mano utilizada para el monitoreo.

Una vez el paciente ubicado en la mesa operatoria y monitorizado (SaO2,
PANI, EKG, TOF) se pre oxigend, con mascara facial oxigeno al 100% 5 Its/min, la
induccion anestésica se realizd VEV utilizando Fentanilo 2 p/kg, Lidocaina 1.5 mg/kg,
Propofol 2.5 mg/kg. Un minuto después, cuando el paciente perdié consciencia,
posterior a la pérdida del reflejo palpebral se procedi6 a ventilar al paciente
manualmente, se procedid a calibrar el equipo de TOF mediante 4 estimulos
supramaximos a 2 Hz, 200 microsegundos de duracion y con un intervalo de 15
segundos hasta obtener una variacibn menor al 5 %, se administré via endovenosa
bromuro de rocuronio a dosis de 0,45 mg/kg al obtenerse los valores basales del
TOF, la laringoscopia fue realizada por un anestesidlogo considerado laringoscopista

experto (anestesidlogo con mas de 3 afios y no menos de 2 afios de experiencia en

22



el manejo de la via aérea y que haya realizado mas de 300 intubaciones efectivas),
el cual no tenia conocimiento de la dosis de sulfato de magnesio que el paciente
recibio, simultdneamente un observador el cual estaba representado por un residente
de anestesia, registro las variables hemodinamicas y los valores de TOF cada 15
segundos, hasta el momento de la intubacion, y notifico el tiempo en el cual el TOF
alcanz6 valores iguales o menores de 20%, para que el laringospista experto

realizara la laringoscopia, hasta un lapso maximo de 90 segundos.

La calidad de la intubacion traqueal se evalu6 a través del sistema de
puntuacion cualitativa propuesto por el consenso en la Conferencia sobre Buenas
Practicas de Investigacion Clinica en Estudios Farmacodindmicos de Agentes
Blogueantes Neuromusculares, se registraron seis variables: relajacion mandibular,
resistencia a la laringoscopia, posicion de las cuerdas vocales, movimiento de las
cuerdas vocales, y respuesta del paciente a la intubacién o la inflacion manguito (tos
o movimiento). Cada una de estas variables fue calificada como excelente, buena, o
pobre. Los criterios para la asignacion de valores para cada variable se muestran en
la tabla No 6 de condiciones de intubacion se consideré excelente, si todos los
criterios se califican como excelente, bueno, si todos los criterios se califican como
excelente o bien, o pobre, si un solo criterio se califica como pobre(@®), para esto se le
facilitd al anestesidlogo encargado del caso después de haber realizado la intubacion
orotraqueal un ejemplar de la escala en fisico para que pueda dar su valoracion.

Tratamiento estadistico adecuado

Se calcul6 la media y la desviacion estandar de las variables contintas; en el
caso de las variables nominales, se calcul6 sus frecuencias y porcentajes. Los
contrastes de las variables continuas entre los diferentes tipos de dosis se realizaron
con la prueba ANOVA de una via, prueba de Bonferroni y prueba Post Hoc; las
diferencias de las proporciones en las variables nominales, se calcularon con la
prueba chi-cuadrado de Pearson. Se consider6 un valor estadisticamente

significativo si p < 0,05. Los datos fueron analizados con JMP-SAS version 12.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 60 pacientes en el estudio que fueron programados
para colecistectomia laparoscopica y histerectomia abdominal total, que se dividieron
en 4 grupos: A, B, C y D, constituidos por 15 pacientes cada uno, quienes recibieron
sulfato de magnesio a dosis ponderales de 15, 20, 25 y 30 miligramos por kilogramo

de peso, respectivamente (anexo 5).

No hubo diferencias tanto en la edad (p = 0,987) como en el IMC (p = 0,990);
la proporcién de masculinos y femeninos fue estadisticamente similar (p = 0,614).
Con esto comprobamos que hay equivalencia y ausencia de sesgo en los grupos

analizados (anexo 5).

En cuanto a la latencia, se comprobé que la dosis mas alta se asocioé con una
latencia menor, mientras que la dosis mas baja, con una latencia mayor (p = 0,001),

estos resultados pueden observarse en el anexo 6, 7.

Las condiciones de intubacion fueron excelentes con la dosis superior (30
mg/kg con 86,7%) en el caso de las dosis de 20 y 25 mg/kg se reportdé buenas
condiciones de intubacion en 53,3%; y 80,0% de buenas condiciones en el grupo 15
mg/kg con diferencia estadistica significativa (p = 0,001) estos resultados pueden

observarse en el anexo 8,9.

La eficacia de la intubacion fue mayor del 80,0% en cualquiera de los dosis
evaluadas, sin cambios estadisticos (p = 0,117). Sobre los cambios hemodindmicos,
solo estuvieron presentes en 2 (13,3%) de los pacientes que recibieron 15 mg/kg,
ausente en otras dosis y sin cambios significativos (p = 0,102), estos resultados

pueden observarse en el anexo 8,10.

Se evidencio un aumento de la frecuencia cardiaca para el grupo A progresivo
hasta el final de la recoleccion de la muestra a diferencia de los grupos B y C donde
se observaron valores de frecuencia cardiaca similares a los basales, no asi el grupo
D que presento descensos de los valores de frecuencia hasta completar los 90

segundos. Al comparar los grupos se evidencia diferencias estadisticamente
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significativas a los 15 segundos: B vs D; C vs D (p = 0,014). A los 30 segundos A vs
B; Bvs D; CvsD (p=0,001) a los 45 segundos A vs B; B vs D: (p = 0,001), estos

resultados pueden observarse en el anexo 11,12.

Por otro lado los valores de presion arterial sistdlica para el grupo A
aumentaron en promedio hasta 130 mmhg al alcanzar los 90 segundos, a diferencia
de los grupos B, C y D donde se observd un descenso en los niveles de presion
arterial sistolica. Las diferencias estadisticas significativas se observan a los 45
segundos (p=0,021) entre los grupos Ay D y a los 90 segundos (p = 0,013) entre los
grupos Avs B; Avs Cy Avs D, (anexo 13,14).

Se observdé un comportamiento similar a lo anteriormente descrito para el
grupo A en los valores de presion arterial diastolica presentando un aumento subito
de niveles de presion a las 45 segundos y que se mantuvo hasta los 90 segundos, a
diferencia de los grupos B y C, que presentaron valores similares a los basales, no
asi para el grupo D, donde los niveles de presion arterial diastolica disminuyeron
progresivamente hasta culminar los 90 segundos. Las diferencias estadisticas
significativas se observaron a los 30 segundos en los grupos A vs C; CvsD (p=0,032)
a los 45 segundos en los grupos A vs B; Avs D (p = 0,001) a los 60 segundos en los
grupos A vs C; A vs D (p = 0,005); a los 75 segundos entre los grupos A y D:
(p=0,022) y a los 90 segundos en los grupos Ay D: (p = 0,004), estos resultados
pueden observarse en el anexo 15,16.

Los niveles de presion arterial media fueron mayores en el grupo A, a
diferencia de los grupos B y C cuyos niveles de presion arterial media fueron
similares a los basales, no asi para el grupo D cuyas presiones descendieron
progresivamente. Las diferencias estadisticas significativas estuvieron presentes en
las presiones basales de los grupos Ay B; By D (p = 0,002) a los 15 segundos en
los grupos Ay D (p = 0,104) a los 30 segundos en los grupos Ay C; By C (p =
0,001) A los 45 segundos: A vs D (p=0,002). A los 60 segundos: Avs C; AvsD (p =
0,002). A los 75 segundos: Avs C; Avs D; Bvs C (p =0,001) A los 90 segundos: A

vs C; Avs D (p = 0,001), estos resultados pueden observarse en el anexo 17,18.
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Los pacientes del grupo A presentaron valores de TOF menores o iguales al
20 % a los 75 segundos a diferencia de los grupos B y C a los 60 segundos y el
grupo D a los 45 segundos. Las diferencias estadisticas significativas se observaron
a los 15 segundos entre los grupos A vs D; Avs By A vs C (p= 0,002), a los 30
segundos Avs D; Avs By Avs C (p=0,001), a los 45 segundos A vs D; A vs B; B vs
D; C vs D (p= 0,001); a los 60 segundos A vs B; A vs D (p= 0,002), a los 75
segundos: A vs C; Avs B; D vs C (p= 0,001), a los 90 segundos A vs B; A vs D (p=

0,001), estos resultados pueden observarse en el anexo 19, 20.
DISCUSION

El magnesio, es un idn cuya versatilidad le provee innumerables funciones en el
organismo, por ende su interés en el campo de la anestesiologia. Es fundamental
para el anestesidlogo conocer este i6n, sus propiedades y efectos colaterales, dado
ademas por sus implicaciones en la morbimortalidad del paciente.

Durante afios se han documentado estudios que han demostrado su capacidad
para potenciar el bloqueo neuromuscular inducido por bloqueantes neuromusculares
no despolarizantes, como lo describe Okuda en 19983, quien demostré que dosis
de 40mg/kg mejoran significativamente el bloqueo neuromuscular inducido por
vecuronio, a diferencia de dosis menores (20mg/kg); a su vez Wu en el 2009%9
describié que dosis de 30 mg/kg 5 minutos previo a la induccion pueden disminuir la
latencia del atracurio. Esto coincide con nuestro estudio donde encontramos que la
latencia disminuia mas de un 50 % cuando se emplearon dosis de 30 mg/kg a

diferencia de cuando se emplean dosis menores donde la latencia es mayor.

Esta propiedad permite emplearlo como adyuvante en la inducciéon para la
intubacion orotraqueal, como lo describe Kim en 20129 quien demostré que puede
emplearse inclusive para inducciébn de secuencia rapida como adyuvante al
rocuronio o sin relajante, obteniéndose en ambos casos condiciones de intubacion
6ptimas, asi mismo Assaoui et Al®%, describe que la adicion de este farmaco en la
induccion con propofol y fentanyl, mejora significativamente las condiciones de

intubacién sin la necesidad de administrar relajantes neuromusuculares, esto
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coincide con los hallazgos del estudio al demostrar que con dosis de 30 mg/kg se
obtienen condiciones de intubacion excelentes (86,7%) a diferencia de dosis de 20 y
25 mg/kg donde se obtuvieron buenas condiciones en el 53,3%; y el grupo de 15
mg/kg fueron buenas condiciones en el 80,0% con diferencia estadistica significativa
(p = 0,001).

Cabe destacar que entre las propiedades de mayor importancia se ha descrito
la capacidad del sulfato de magnesio de mitigar la respuesta catecolaminérgica
desencadenada por la laringoscopia e intubacion, como lo describe Czarnetzki,
Lysakowski, et al @ en su estudio donde demuestra que a dosis de 60 mg/kg es util
para atenuar la respuesta hipertensiva a la intubacién. También describe que utilizar
MgSO4 a razén 40mg/kg es mas efectivo que la lidocaina (1,5 mg/kg) o alfentanil (10
mg/kg.) para atenuar dicha respuesta en pacientes pre-eclampticas. Ademas
comprobd que la asociacion MgS04, 30mg/kg y alfentanil 7,5 mg/kg es mas efectiva
gque cada uno de estos agentes por separado, para atenuar la respuesta
hemodinamica a la intubacion. Coincidiendo con lo obtenido en nuestro estudio,
donde los cambios hemodinamicos solo estuvieron presentes en 2 (13,3%) de los
pacientes que recibieron las dosis mas bajas (15 mg/kg), ausente en otras dosis y sin
cambios significativos. Asi mismo lo describe Pinard y Donati en el 2003 @4 al
determinar que la administracion de sulfato de magnesio a 70 mg/kg con niveles
ionizados del mismo de 1.3 mmol/L, resulta en una prolongacién del bloqueo
neuromuscular de 30-35 minutos posterior a dosis de intubacion y mantenimiento de

cisatracurio, sin alterar la estabilidad hemodinamica.

Como limitante en nuestro estudio se debe tener en cuenta que no
cuantificamos las concentraciones de magnesio sérico. Por tal motivo si hubiésemos
medido las concentraciones de magnesio plasméatico podriamos haber proporcionado
informacion adicional sobre las concentraciones plasmaticas en referencia a las
diferentes dosis empleadas, como lo describen Cohen y Nifio @®en su estudio en el
2011, quienes refieren que dosis Unicas de sulfato de magnesio fueron suficientes

para mantener concentraciones séricas de magnesio elevadas y ademas observar
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su correlacion con la potenciacion del bloqueo neuromuscular en el grupo de estudio

hasta el momento de la reversion.

Es evidente que existe suficiente documentacion que demuestra tanto en

nuestro estudio como en investigaciones anteriores la capacidad del sulfato de

magnesio tanto para reducir las dosis de bloqueantes neuromusculares no

despolarizantes, disminuir latencia de estos, asi como atenuar la respuesta

cardiovascular asociada a la laringoscopia y ademés proveer condiciones Optimas

de intubacion. Teniendo en cuenta estas caracteristicas diversas, Utiles para la

anestesia, el uso apropiado de sulfato de magnesio, podria mejorar los resultados

quirurgicos y la satisfaccion del paciente.

Dado a lo citado anteriormente, podemos concluir:

Dosis de sulfato de magnesio mayores a 20 mg/kg disminuyen los
requerimientos de rocuronio, asi como también proveen condiciones idoneas
de intubacion sin cambios hemodinamicos, mientras que con dosis menores
(15mg/kg) se obtuvieron condiciones de intubacién similar pero con mayor
repercusion hemodinamica.

Utilizar dosis altas de sulfato de magnesio permiten disminuir la latencia del
bloqueante neuromuscular no despolarizantes, mientras que dosis bajas se
asocian con un periodo de latencia mayor.

Al administrarse sulfato de magnesio y relajantes neuromusculares no
despolarizantes, debe monitorizarse la relajacion neuromuscular, para evitar

la sobredosificacién de dichos farmacos.

Por lo tanto recomendamos:

Utilizar sulfato de magnesio como adyuvante a la induccion para la
intubacion endotraqueal, y de esta manera disminuir los requerimientos de
relajantes neuromusculares no despolarizantes y sus posibles efectos
adversos.

El uso de monitor de relajacion neuromuscular de forma rutinaria para

pacientes sometidos a anestesia general que permita la evaluacion objetiva
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del grado de relajacion neuromuscular para prevenir posibles complicaciones

intra y post operatorias.
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