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El  uso de los relajantes musculares en la práctica anestesiológica es uno de los avances más 

importantes en nuestra especialidad. Este hecho, aportó una mejor conducción  de la anestesia 

general y una disminución significativa del tiempo quirúrgico, lo que constituyó  un considerable 

beneficio para los pacientes (1-7). Por su parte, la intubación es un proceder imprescindible en la 

conducción de la anestesia general. La mayoría de los anestesiólogos la realizamos 

administración del relajante muscular (RM) y de acuerdo a las características farmacológicas de 

la droga utilizada la realizamos sin mayores consecuencias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las continuas mejoras utilizadas en nuestro 

instrumental, el uso de relajantes musculares 

que cada vez poseen un inicio de acción más 

corto y  las habilidades técnicas desarrolladas 

por  los anestesiólogos, han convertido la 

intubación de la tráquea en una práctica 

habitual dentro de la anestesia moderna y  nos 

sorprende en ocasiones, la dificultad o la 

imposibilidad de efectuarla aún en manos 

experimentadas. 

Se han ensayado en la práctica clínica, 

diversas formas de administrar estos 

medicamentos con vistas a lograr mejores 

condiciones de intubación.  Una   de   ellas,   

es  la  llamada   precurarización, en  la cual 

utilizamos un diezmo de la dosis de relajante 
 



no despolarizante antes del uso de la sucinilcolina. La dosis de precurarización  correspondiente a 

10 % de la dosis total para lograr una DE 95 adecuada. Su objetivo se sustenta en el hecho de 

acortar el período de intubación; pero esta dosis subparalizante puede causar malestar al enfermo, 

con signos subjetivos de parálisis en un paciente despierto. El tiempo de precurarización antes de 

la administración de succinilcolina, oscila entre tres y cinco minutos (8-12). Otro principio 

utilizado, es el denominado priming principle o dosis de cebado, el cual se ha preconizado 

también para acortar el tiempo de intubación cuando se utilizan solamente relajantes no 

despolarizantes. La mejor dosis inicial es el 15 % de la dosis total calculada para la intubación. 

La dosis inicial es administrada de 4 a 7 min, antes del resto de la dosis (13-16).  

La asociación de relajantes relajantes musculares no despolarizantes durante la misma anestesia, 

no es un proceder clínico de rutina; sin embargo, hay algunos estudios acerca de cómo la 

asociación de estos fármacos con diferente duración de acción se afectan entre si  cuando se 

utilizan en el mismo período del bloqueo   y acortan su inicio de acción con ventajas para la 

intubación(17). 

La inducción de secuencia rápida, es una técnica con vigencia actual para el abordaje de vía 

respiratoria en pacientes con estómago lleno. 

 Entre todos los relajantes musculares disponibles, la succinilcolina es el único con un inicio de 

acción ultracorto y  una recuperación rápida. Por consiguiente, todavía es el fármaco  mas 

frecuentemente utilizado para este proceder a pesar de sus efectos secundarios muy conocidos.  A 

pesar que el rocuronio, es un relajantes muscular de acción intermedia, que se utiliza para acceder 

a las vías respiratorias de forma rápida y segura, en caso de intubación inesperadamente difícil 

para prevenir la hipoxia vida-amenazante, la  succinilcolina no ha sido  suplantada por ningún 

otro relajante muscular, hasta el momento (18-22). 



Para algunos de los RM, el tiempo de relajación de la musculatura  laríngea, es mucho más rápido 

que el de otros músculos periféricos. Algunas de estas drogas como el vecuronio, necesitan la 

mitad del tiempo necesario que la necesaria para bloquear otros músculos (3).  

La mayoría de los autores coinciden (1,5-7) 
 que el intervalo que transcurre entre la supresión de los 

reflejos protectores durante la inducción y el desarrollo de condiciones satisfactorias de 

intubación, es un período crítico de la anestesia, en el que ocurren con más frecuencia problemas 

de regurgitación y aspiración de contenido gástrico: mientras más corto es este intervalo, será 

más seguro para el paciente. 

La succinilcolina es el relajante que se ha usado tradicionalmente en los pacientes con mayor 

riesgo de aspiración, ya sea por estómago lleno real o virtual y con posibilidad de acceso difícil a 

la vía respiratoria. Con las dosis de intubación habitual de 1 mg/kg (4 a 5 DE95), su tiempo de 

inicio es de 1 minuto;  sin embargo, existe una gran tendencia a abandonar esta droga por estar 

asociada a efectos indeseables o potencialmente peligrosos. Las buenas condiciones de 

intubación minimizan el riesgo de trauma durante la intubación. Adicionalmente la tos y los 

movimientos asociados a este procedimiento deben  evitarse especialmente  en ciertas situaciones 

especiales como lesiones oculares, aneurismas de arterias cerebrales, hipertensión endocraneana, 

entre otros (1,5,22). 

El bromuro de rocuronio , es un relajante no despolarizante de acción intermedia, 

caracterizado por un efecto a nivel post-sináptico fundamentalmente y un elevado nivel de 

selectividad por los receptores de la placa motriz (7-10). Induce una parálisis muscular por 

antagonismo competitivo de la acetilcolina (Ach) a nivel de los receptores nicóticos del 

músculo esquelético. Su potencia es aproximadamente del 15 al 20 % de la del vecuronio.  

Tiene un inicio de acción rápido y no libera histamina. Se ha publicado que el tiempo de 



inicio de acción de 0,6 mg/kg de rocuronio, es menor que el de todos los relajantes 

musculares no despolarizantes, esto es  de 1,5 minutos con lo cual es 1 minuto menos  que 

los otros relajantes de duración intermedia a excepción del cisatracurio y 3 minutos menos 

que los de larga duración. Se piensa que la razón de este rápido inicio de acción es su baja 

potencia. La relación entre la baja potencia y rápido inicio de acción fue planteada hace 

muchos años  por Kopman para los relajantes de larga duración, y luego reafirmada por 

Bowman para los relajantes musculares de duración intermedia  (3)
.  Existen evidencias que no 

es la baja potencia del rocuronio la única causa de su corto inicio de acción. Derivadas de 

estudios del inicio de acción de mezclas isomolares de rocuronio y vecuronio: una mezcla 

del 50 % de cada relajante produce condiciones igualmente buenas que el rocuronio solo, e 

incluso con mezclas de 75 % de vecuronio y 25 % de rocuronio se obtienen tiempos de inicio 

similares al rocuronio solo. Esto hace que la hipótesis del efecto presináptico, que es mayor 

con el rocuronio que con todos los otros relajantes no despolarizantes, sea también una 

hipótesis probable y no excluyente (7-10).  El tiempo de inicio más corto del rocuronio, se 

caracteriza por una disminución rápida inicial del estímulo único de un 80 a 85 %, seguida 

por una disminución más lenta subsecuente de 15 a 20  %. 

Hay varias publicaciones (36-38)  que comparan el inicio de acción y las condiciones de intubación 

del rocuronio con otros relajantes no despolarizantes, las cuales demuestran diferencias 

significativas en los tiempos de inicio de acción y la calidad de la intubación a los 60 y 90 

segundos.   Estas características, no son específicas del rocuronio. Ya se habían descrito para el 

vecuronio, el atracurio y la succinilcolina. Así, pueden obtenerse buenas condiciones de 

intubación con rocuronio antes de estar completamente paralizado el abductor del pulgar.  

El inicio de acción más corto en los músculos laríngeos puede ser explicado 

farmacocinéticamente: la vida media de transporte entre el plasma y la biofase, la cual   es 



significativamente más corta en los músculos abductores de la laringe (2,7 minutos) que en el 

abductor del pulgar (4,4 minutos). 

                                                                             En   la   literatura    se describen,   entidades   que                     

                                                                             producen deformidades  anatómicas  importantes                

                                                                             los  cuales   pueden  originar grados  diversos   de    

                                                                            dificultad   para   la   intubación   traqueal.      No                             

                                                                            obstante,  en   los  quirófanos,  se realizan a diario  

                                                                            intubaciones de difícil acceso en pacientes 

portadores de deformidades del macizo facial, el cuello, la columna cervical o enfermedades 

propias de la laringe, registrándose en la literatura publicaciones de pacientes con daño cerebral 

secundario a períodos de hipoxia prolongado por esta causa, en enfermos en los que 

aparentemente no se describen alteraciones  morfológicas (23-37). 

Lo adecuado es realizar la intubación traqueal después de inducir la anestesia general, si no 

conocemos la existencia de vía respiratoria de difícil  acceso o sí la conocemos pero el paciente 

rechaza la intubación despierto o pierde el control. En éstos casos o cuando tenemos dudas de 

ello, debemos preservar siempre la ventilación espontánea y  explorar mediante laringoscopia. 

Según el hallazgo, debemos despertar al paciente, profundizar la anestesia y/o proceder a relajarlo 

con bloqueadores  neuromusculares. Si el intento fuera fallido, debemos controlar la ventilación 

con la máscara facial y monitorización de PetCO2.  En el intento de laringoscopia, el 

anestesiólogo definirá el grado de dificultad de la laringoscopia y si es posible o no la intubación 

y deberá rápidamente realizar un óptimo/mejor intento de laringoscopia (32). 

Si  fracasa la posibilidad de ventilar con la máscara facial o ha dejado de serlo por sangrado, 

edema y queda demostrado que no podemos intubar al paciente, es una situación de emergencia y 



estamos muy cerca de alcanzar daño irreparable cerebral máxime si se inyectó dosis de 

succinilcolina, ya que ha quedado demostrado que en éstos pacientes el tiempo para alcanzar la 

desaturación es menor que el de la duración de acción de la succinilcolina(32). 

El compromiso de la vía respiratoria constituye una verdadera urgencia médica. La hipoxemia sin 

adecuado tratamiento es la principal causa, no sólo de muertes, sino de daños irreversibles del 

sistema nervioso central. Harvey y Murray(33)  señalaron que para mantener la vida,  es necesario  

establecer una vía respiratoria adecuada, mientras que Finuncane(34)
, aseveró que no hay 

emergencia más aguda que la que interfiere con el suplemento de oxígeno en lo individual. 

Algunos autores (33-36), señalaron que alrededor de 30 % de las muertes atribuibles a la anestesia 

son debido a dificultad con la intubación de la tráquea. 

Por su parte Frassi y su grupo (20)  publicaron que la incidencia de dificultad para abordar la 

tráquea puede presentarse tan frecuentemente como de 1 a 3 % del total de los pacientes 

intubables. Cormack (21) estimó una frecuencia de dificultad para intubar la tráquea en 1 por cada 

2,000 pacientes, en contraposición con Watson (22)  que publicó 1 por cada 10,000 pacientes y 

colocó como causa de muerte la dificultad para intubar la tráquea en primer lugar, seguidos por la 

broncoaspiración y la insuficiencia respiratoria. 

De ahí la importancia de evaluar la vía respiratoria de nuestros enfermos adecuadamente, así 

como, conocer la farmacocinética y la farmacodinamia de los relajantes musculares utilizados por 

si nos sorprende una vía respiratoria inadvertida, saber la conducta a seguir.  

En muchas ocasiones, una de las indicaciones es revertir los relajantes musculares, sobretodo si 

se han administrado relajantes de acción prolongada; sin embargo, la parálisis muscular 

producida por dichas drogas no siempre pueden antagonizarse con seguridad pues  es dependiente 

de la labilidad de la acetilcolina para liberar los receptores ocupados por estas drogas y hemos 

visto como las reacciones secundarias de los anticolinesterásicos condicionan efectos 



muscarínicos indeseables y complican aún mas la situación, con incremento de las secreciones 

bronquiales y en enfermos susceptibles puede producirse broncoespasmo. 
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