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l. Introducción 

Hoy en día. más del 600/o de las cirugías electivas en Estados Unidos se realizan de 

manera ambulatoria 0 >. El crecimiento de la cirugía ambulatoria no hubiera sido posible sin 

el cambio en el papel del anestesiólogo y el desarrollo de nuevos fiirmacos y técnicas 

quirúrgicas menos invasivas <2>. Los beneficios de la cirugí8. mnbulatoria se conocen desde 

hace varios .áños e incluyen: la dearnbulación temprana; la disminución de infecciones 

nosocomiales; la prevención de enfermedades tromboembólicas y. 

psicológicos y económicos que representan (3>. 

los beneficios 

La cirugía proctológica y en especial la hemorroid!=Ctom.ía,. cursa con una 

recuperación extremadamente dolorosa que justifica el uso de dosis altas de analgésicos 

como los opiáceos "'1• 
~ -' - : ' . '. .. -- ::·._. - ·; .. ,._' - - . . ., 

La selección de ti técrl.ica.,'8.ne5téSic8:-··¡,ara·- ,c,s proCedimientos anorrectales depende 

del estado rISico del paci.;~~. el ~~ ~~l ~ ... ~i~te. • la ru:bitidiid del anestesiólogo y 
" _, -- ·- - ---

cirujano, así como de Jos padecimientos médicos coexistentes. 

A pesar -de que puCde emplearse eficazmente la 8.nestesia general en la cirugía 

ambulatoria. esta puede retardar el alta hospitalaria ya que el periodo de recuperación 

habitualmente es nuís prolongado al que se observa con la anestesia regional. Las técnicas 

utiliza.das para. la anestesia regional proveen analgesia residual significativa otorgando a los 

pacientes periodos de recuperación Il'lás cortos, Ja cicatrización post-quirúrgica también 

puede verse acelerada por el uso de anestesia regional, debido a sus posibles efectos 

protectores sobre Jos mecanismos de defensa celular, al igual que la modificacióri de la 

respuesta cata.bóllca y celular a la lesión tisular <S>. 
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11. Marco de Ref"erencia 

La ropivacaina es un anestésico local tipo amino-amida de larga duración con 

propiedades anestésicas similares a la bupivacaina presentado como enantiómero simple y 

que ha· sido utilizado para infiltración local. bloqueo peridural y boqueo de nervios 

periféricos <6>. Con un mayor margen de seguridad que Ja bupivacaina, la ropivacaina ha 

sido utilizado de manera efectiva en bloqueos de f?Iexo braquial y epidurales <4.">. No 

obstante. la experiencia de la anestesia intratecal con ropivacaina no ha sido bien 

documentada. La administración intratecal de 17.S a 25 mg. de ropivacaina isobárica es 

bien tolerada y provee una anestesia efectiva para artroplastía total de cadera <6.7>. Para 
> :>.;:·. 

cirugía anorrectal se im~ U1:il~do ropivacaina hiperbárica intratecal 4 mg adicionada con 
' --__ .. ' ,./ ~ . 

fentanil 20 mcg. con ~~ib.:d~os siMilares a la administración de lidocaina hiperbárica oo. La 
. :.::'' 

duración del efecto.~ ~~?~ Q~e el producido por bupivacaina ha sido considerado corru;> no 

ventajoso en unos estudios y como una de sus ventajas en otros~ haciendolo ideal para casos 

de cirugía a.inbulatoria C9>. 

La levobupivacaina es el enantiómero S(-) puro de la bupivacaina racémi~ es un 

anestésico nuevo de tipo amino-amida de larga duración que ha sido introducido en la 

practica clínica.; por su menor toxicidad significativa a nivel cardiovascular <lo.ti> y a nivel 

sistema nervioso central (12.l
3

) es una alternativa segura para su uso en anestesia intratecal 

a1 ser comparada con la preparación racémica. Por su estrecha relación química. comparte 

propiedades fil.nnacocinéticas con la bupivacaina.. y es por eso que los resuitados clínicos 

han mosttado una efectividad similar entre ambos. 
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En el estudio realizado por Glaser y colaboradores, encontraron que Ja 

Jevobupivacaina y la bupivacaina t:ienen la misma efectividad en Ja anestesia espinal, tanto 

para el inicio de acción co~o para la duración del bloque.; motor y sensitivo Cl"> aunque 

otro estudio :º~se~~ .Crue la.: .~uracióri del bloquCo sensi~vo era. mayor con Ja 

levobupivacáina'; do-nde el eventó Étdverso máS frecuent:emente observado es la hipotensión 
·_· -'- . . :·.: _;.·_ ·_. '-··· . ·-

arterial que_ s~ ~:es~ta _·~~- ei-·3 i ~o\.i~:·]~~; ~os·~5>. 
La efi~~i~-,::~'u~i"~, ;~-~ih~~~a-; in~t~ .... ,,_:,:,··'_;, ... con buPivacaina.. levobupivacaina y 

ropivacaina es de·2;2~1. ~·-~~· 

un 

Los Opioi~~ i.ntrátééa1e~·-~~C.~~~~o~_:a.·~~i, ~~~¡5·-~~·~es.~Sicos local~ producen 

efecto sinergisia. si~:.:·~~~eri~:~~i-~ ~~-~q~~¿_.· ~~¡)~~~~»:~·:-. ~~t:fasar la recuperación; El 

fentanil, adicionado a bllpiva.Caulá_.!(m&·.·0:17ra:·~n- .. ·~J~i~'.:de)2.S-·~c&. provee una mejor 

anestesia que dosis de 7.s··.o_ÍOC~~~:}1.'?~lé"b·~~---;~-·~i~~·~d~~~·reportaron que la adición 
·:,"'.;··. '-.,',,-'" :~·· ~;;.:)<· - ·<;· ~ .. <~.;·., - ~··.:.:· 

de fentanil a ropivacairla. liiperbáriCa'~iDti-ateCa1.·.en ·d~iS-;de.~to':.incg. prolonga el bloqueo 

operaciones cesárea {18>. La incidencia de pruril'.9 producido por el opioide puede llegar a ser 

alta (55-63%), aunque usualmente es leve y no requiere de tratamiento {1
9 l_ 

Las hemorroides son parte de Ja anatomía normal del canal anal y Se cree que son 

importantes para el mantenimiento de la continencia, así como de la sensación del canal 

anal. especialmente en diferenciar líquido, sólido y gas. 

TESIS CON 
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.I..as hemorroides pueden ser divididas en aquellas que se originan arriba de la línea 

dentada.. llamadas internas. y aquellas que se originan por debajo de la línea dentad~ 

llamadas externas. I..as hemorroides externas raramente son sintomáticas a menos Que se 

trombosen. 

Se ha postulado que la tensión crónica secundaria a constipación y ocasionalmente 

diarrea dan como resultado hemorroides patológicas. Lo anterior .. eventualmente genera el 

prolapso de tejido hemorroidal interno a traves del canal anal. Con el adelgazamiento de la 

mucosa y engrozamiento vascular.. el sangrado rectal subSequente,. en f'onna de sangre 

brillante ocurre por el recto. El tratamiento de las hemorroides internas sintomáticas 

depende de su grado en tres categorías: 1) modi~cación dietética y estjlo de vida,. 2) 

procedimientos no invasivos. y 3) hemorroid~o~fa quirúrgica,. convencional o con 

engrapadora C20>-

Las fisuras son· un problema ano~l común que ca.usan una morbiJidad 

significativa en adultos jóvenes y que ,afecta a hombres y mujeres por igual. Se identifican 

como bordes finos alrededor de un área ulcerada. y pueden ser agudas o crónicas. La 

mayoría de las fisuras se desarrollan como resultado de un aumento súbito en la presión del 

canal anal por el paso de heces. duras que causan un desgarro en la dermis anal. Un esfinter 

hipertónico aparece contribuir a· esto, ya que el 75% de los pacientes tienen presiones de 

reposo elevadas. El dolor generado puede ser intermitente .. constante, cortante o espástico. 
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En Ja mayoría de Jos casos. el trata.miento consiste en medidas higiénico-dietéticas y 

tratamiento médico mediante Ja cauteñz:ación co~ n~trato de plata aJ 10%. nitroglicerina 

0.2% tópica. nifedip~a 0.2% tópica o Ja administración de toxina botulínica , facilitando el 

cierre de la fisura hasta en un 90%. Si el trata.miento m-edico fil.Jla o Jos síntomas agudos son 

muy importantes. se indica el trata.miento quirúrgico que puede incluir Ja fisurectomía, la 

esfinterotomía o la elongación det.esfinter ariat ~.0. 

La etiología de Jos abscesos anorrecta.les y las fistulas es un infección inespecífica 

de las glándulas analCs ·~ .. ei'.-~/o de los pacientes. A nivel de la línea dentada, los duetos 

de la glándula .anal ·drenan éO las ~riptas anales. La obstrucción de un dueto puede resultar 
_,. __ :.-,: :-?~·-·:'_::«::: 

en estasis. i.nfe:cc;;i~n Y, la_ ~'?~-áción de abscesos. Otras etiologías pueden ser inflamatorias 

como en la enf'ei:M~acl:de Crhon; infecciosas como en la infección por el Virus de la 

Inmunodefic~e~~Í~--~~-~~; ·traumáticas; quirúrgicas por una episiotomía; por malignidad 

como el linfoma_,c;~.:S~un~as a radiación. El ~tamiento de los abscesos es el drenaje 

quinírgico y la fi~~i~tOmía primaria o secundaria C22>. 

TESIS CON 
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111. Justificación 

La anestesia administrada a los pacientes proctológicos del Hospital es llevada a 

cabo mediante anestesia regional intratecal con b~pivacaina hi~rbárica al 0.5% 10-lS mg. 

Esta prácti~ proporciona un mayor bloqueo motor y mayor índice de efectos adversos 

como retención urinaria que no permiten un manejo ambulatorio· de los pacientes., 

requiriendo mayor tiempo de estancia 

El uso ·de·.los·~.º~.Vc;>s. agen~ .~estés_~cos en D'l:Íni d0~~ P':lede permitir la misma 

calidad anes~i4:-~ .~ii~>-.!S:::/~~~j~~~·:.{ 4~.--::;~~~¿~<~.f~~s .~ ~veCSos, menor uso de 

medicamentos simP~tiCOm:iinéti~o~,.P~~:c~~tñíii~~ úthiPOte~ión y/o bradicardia y el 

alta hospitalaria de~ pa~iente en e.i ~isJn~'-~ra. --~¡~-~~'~;~;Ciido Ja posibilidad de infecciones 

nosocomiales, tromboembolias y el estado ~j~fÓ~i~- d~} paciente. 

IV. Diseño del Estudio 

Se desarrollo un ensayo clínico aleatorizado doble ciego. 

TESIS CON 
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V. Objetivos 

1. Evaluar la eficacia y duración anestésica de la ropivacaina hiperbárica 4.5 rng al 

0.15% adicionada con fentanil 15 mcg. comparada con la levobupibacaina 

hiperbárica. 4.5 mg al b. t 5% adicionada con fentanil 15 mcg. en la anestesia espinal. 

2. Conocer Jos cambiOs' hemodinámicos relacionados con la. 1-opiV~ina y Ja 

JeVobupicacaina hiperbáticas en mini dosis adicionadas con- fentanil en la anestesia 

intratecal. 

3. Conocer. los efectos adversos en el uso de ropivacaina y levobupibacaina en mini 

dosis para cirugía anc;>rrectal. 

VI. Hipótesis 

La administración de ropivacaina hiperbárica 0.15% 4.5 mg adicionada con fentanil 

15 mcg. tiene un 30% menos de eficacia anestésica.. bloqueo motor y sentitivo., duración y 

estabilidad hemodinámica que la levobupibacaina 0.15% 4.5 mg adicionada con fentanil 15 

mcg. 
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VII. Material y Métodos 

Después de ser aprobado por el Comité de Ética e Investigación del Hospital y 

obtener el consentimiento bajo información,. se incluyeron 30 pacientes adultos de 18 a 70 

años de edad, de cualquier género, programados para cirugía anorrectal de manera electiva, 

cuyo estado fisico, de acuerdo con la Asociación Americana de Anestesiología (ASA) fuera 

1 a 3, COI\ clasificación de riesgo cardiológico Goldman 1 ó II y cumplieran los criterios de 

inclusión. 

Una vez programado el paciente para cirugía anop-ecta.1 y admitido al estudio, se le 

explico, en el área pre-operatori~ la posición en la que seria colocado para la punción 

lumbar (en silla de montar), el tieriipo que tendría que ·permanecer en sedentación (10 

minutos). y la posición en la que seria ~perado (ná.vaja sevillana). Se canalizo una vena 

periférica con catéter 18 o 20 Gen el brazo no dominante para administrar solución NaCl 

0.9% a 8 cc/kglhr la primera hora y subsecuentemente a 2 cc/kg/hr. 

De manera aleatorizada con números al azar generados por computa.dora, los 

pacientes fueron incluidos en dos grupos: R (ropivacaina) y LOevobupivacaina). El 

investigador no responsable de la anestesia del paciente preparo los medicamentos de la 

siguiente forma: para la ropivacaina se mezclaron en una jeringa de 1 O ce. (15 mg de 

ropivacaina 0.2%, 50 mcg; de f"enanil, 1 ce. de dextrosa al 50% y 0.5 ce. de NaCI 0.9"/o); 

para Ja levobupivacaina se mezclaron en una jeringa de 10 ce. ( 15 mg de levobupivacaina 

0.25%, 50 mcg. de f"ena.nil, 1 ce. de dextrosa al 50"/o y 2 ce. de NaCI 0.9"/o) 

TESIS CON 
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AJ ingreso a quirófu.no, con el paciente sentado en la mesa quirúrgica con los pies 

apoyados en un banco, se coloco el monitoreo no invasivo (Hewlett Packard CMS24) que 

incluyo tensión arterial, oximetria de pulso y electrocardiograma continuo en la derivación 

Dll. Pasados 5 minutos, se tomaron los signos vitales basales y sucesivamente a los 5, 10, 

15, 20, 30, 40, 60. y 90 minutos. y a su egreso de la unidad de cuidados post-~e_stés_icos. 

El bloqueo se realizo mediante una punción lumbar entre la tercera. Y Cuarta vértebra. 

lumbar previa asepsia y antisepsia con una aguja Quincke 25 G (Becto~'Dickinson·& Co. 
:·' i.::.-_ 

USA) hasta obtener líquido cefhlorraquídeo y se administraron 3 ce, del fiirmaco de estudio 

en 30 segundos, para posteriormente retirar la aguja y tomar eSte tiempo- cOmó inicio de la 
''.:.,·;_-' 

anestesia. Se mantuvo al paciente en ésta posición por 10_ mi~ut~S y'~~do este tiempo se 

coloco en la Posición de navaja sevillana. Se determino l~ ,.dÍÍu~iÓ~<d.el medicamento 

utilizando ta prueba de la temperatura con una torunda. de aJ~ÍiÓl y se registro el nivel de .-... . 

difusión en el ultimo dennatoma superior donde ~ciba i~ :·d~i;;"~nCia- de temperatura, el 

grado de bloqueo motor se evaluó utilizando la escala inodifÜiádá de Bromage y el grado de 

sedación' con la escala- de Rarnsay. Iniciada la cirugía se res·istro el tiempo de inicio, 

terminad~ el acto 9uirúrgico se registraron los tieinJ>C?S d~ cirugía y anestesia y se traslado 

al paciente a la unidad de cuidados post-anestésicos, donde se anotarpn los signos vitales, el 

grado de bloqueo motor y grado de sedación. 

TESIS CON 
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Al termino del acto anestésico--quirúrgico. se pregunto al cirujano como considero la 

calidad anestésica ( excelente = sin resistencia a la introducción del separador; buena = con 

ligera resistencia a Ja introducción del separador; regular = con moderada r,esistencia a lá 

introducción del separador; mala = con severa resistencia a Ja intfoducción del sé-parador) 

y al paciente ( excelente = sin molestias; buena= presencia de 1 mole!?-~-~ -~in dolor;· regular 

= presencia de 2 o 3 molestias sin dolor; mala = presencia de mas de 3. molestias o dolor) 
- -.- ·:' '·- ·' ~--

considerando las molestias como nausea. vómito. cólicos. diaforesis~-~eo~ ceia1e'a..· 
Se registraron todos _los eventos adversos reportados ~O~-~ ~écticO~ :~tantes. 

personal de enfermería,. pacientes y/o fitmiliare~ durante las primeras,, _24 hrs. incluyendo 

cefu.lea, retención urinaria y dolor lumbar con o sin afección radicular .. 
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VIII. Análisis Estadístico 

Se calculo una muestra. de 15 paci~tes por grupo de eStudio para. detectar una 

diferencia en las variables estudiadas del 30% con un nivel <:':e si~ifi~cia (a.==' O.OS) del 

5%yunpoder (J-B)de180%. ,_.,,·,.· ::·~. ··:".:;,:_ .. : 

Se rea.lizo un análisis de intención de _tra~i~tO-~~f;-·i~~)~Yo ~ \tcldóS ioS ·pacientes 

que tuvieron todos los criterios de mcluslin y ni~~J~e ;;;.,~~~~¡;~~ ;,;¡~¡~~¡¿;._ 
Se obtllvieron m_edidas .' d~. _ tend~~~;¡:;: ~triit> ··d~~.~~-ÍÓri·.:_·;·:_ ft~-~~~c·i~. ·Para las 

variables cuantitativas que I~ perIIl.iti ... ro'~ ;;;, : ;¡;,.¡fi.S· la' p~eba t d~ sti.dent y para las 

variables cualitá.tivas e~~ cUad~ o pruCba·~~ta. de~_Fis~el-"con ,Ün '~iVet._de ~Ígn~ficancia 

de O.OS. 
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IX. Resultados 

Las características demográficas y tipo de cirugía para Jos dos grupos se muestran en Ja 

Tabla 1. Los dos grupos fueron similares en género, edad. estatus ASA, peso. talla e indice 

de masa corporal (kglm2
). 

Tabla l. Datos demográficos (promedio± DS) 

~N'"'"""u_m_e_ro~~d~e-pa~c~ie,-n-~t-es~~-L~e~v~o~b~u~r~~v~a=c=a~in~~ª~~~~R.=~"¡~~c~a~i~n=a~~~~~~~~p~~~~~ 

Genero F = 8. M = 7 F = 6, M = 9 
ASA 1 = 8, 11 = 7 1 = 9, 11 = 6 
Edad (allos) 50 ± 7 47 ± 10 
Peso (kg) 71 ± 12 79 ± 14 
IMC (kg/m') 27.02 ± 4.23 29.02 ± 3.35 
Antecedentes 3 con DM tipo 11 2 con DM tipo 11 

Tipo de Cirugía 

1 con HAS 3 con HAS 
1 con Hipotiroidismo 
1 con Insuficiencia 
Mitral 
Drenaje Absceso = 1 
FistuJectomía = 4 
Fisurectomía =1 
Hemorroidectomía=9 

Fistulectomía = 3 
Fisurectomía = S 
Hemorroidectomia=7 

NS 
NS 
NS 
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La difusión cefülica del bloqueo sensitivo con levobupivacaina fue: L2 = 20"/o; L3 = 

54%; LA = 26% y, con ropivacaina: L2 = 00/o; L3 = 40%; LA = 26% y, L5 = 34%. El 

tiempo quirúrgico y anestésico fue de 70 ± 28 min y 48 ± 20 min para la levobupivacaina 

y de 65 ± 18 min y 44 ± 18 para la ropivacaina (p= NS). La duración del bloqueo sensitivo 

fue de 137 ± 14 min para la levobupivacaina y de 105 ± 17 min para la ropivacaina (p 0.05) 

Tabla2. 

Tabla 2. Tiempo de Cin1gia, Anestesia y Bloqueo Sensitivo (promedio± DS) 

Cirugía (min) 
Anestesia (min) 
Bloqueo Sensitivo (min) 

Levobupivacaina 
70±28 
48±20 
137± 14 

Ropivacaina 
65± 18 
44± 18 
105 ± 17 

p 
NS 
NS 
0.05 

El 40"/o pacientes en el grupo de la levobupivacaina y ninguno en el grupo de 

ropivacaina alcanzaron un Bromage modificado de 1.Todos los pacientes tuvieron una 

escala de Ramsay de 2. 

La tensión arterial y la oximetria de pulso no tuvieron diferencias significativas en 

ninguno de los grupos estudiados~ la frecuencia cardiaca a los 60 minutos fue menor para. la 

ropivacaina 65±13 lpm. que para la levobupivacaina 77± 17 lpm p < 0.05. 

La f"recuencia respiratoria a Jos 90 minutos fue mayor para la ropivacaina 18:1: 2 

respiraciones por minuto que para la levobupivacaina 16±3 respiraciones por minuto p < 

0.05. Figuras 1,.2,3. 
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Los eventos adversos y la administración de efedrina y atropina se muestran en la 

Tabla3. 

La calidad anestésica para el cirujano fue excelente en el 100% de los pacientes del 

grupo levobupivacaina, :para la ropivacaina 74% excelentes y 26% buenas. Los.pacientes 

del grupo de levobupivacaina reportaron la calidad anestésica como excelente en 74~ casos 

y buena en 26%; para el grupo de la ropivacaina 54% y 46% de los casos resPectivamente. 

Solo 2 pacientes en el grupo de ropivacaina y ninguno en el grupo de 

levobupivaca.ina presentaron desaturación requiriendo oxigeno suplementario. Ningun 

paciente presento ce:fu.lea, retención urinaria o signos neurológicos transitorios incluyendo 

dolor lumbar en las primeras 24 horas. 
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Tabla 3. Efectos Adversos y uso de Efedrina o Aropina. n (%} 

-Nausea 
Vómito 
Prurito 
Bradicardia 
Cólicos 
Bradicardia y cólicos 
Sp02 <90% 
Atropina 
Efedrina 

Levobupibacaina 
n=O (0%) 
n=0(0%) 
n=2(14%) 
n= 5 (34 o/o) 
n=2 (14%) 
n=0(0%) 
n=O(O%) 
n=2(14%) 
n=2 (14 %) 

Ropivacaina 
N= 1 (7%) 
N=0(0%) 
N= 1 (7%) 
N=2 (14 %) 
N=4(26 o/o) 
N= 1 (7%) 
N=2 (14%) 
N= 1 (7%) 
N=2(14%) 

,-==.~---~ 
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X. Discusión 

El estudio muestra que la Jevobupivacaina hiperbárica 4.5 mg al 0.15% adicionada 

con fentanil 1 S mcg. vía intratecal brinda una mayor duración de bloquéo sensitivo 

comparada con Ja ropivacaina hiperbárica 4.5 mg al O. 15% adiciona~a ~n fe.ntanil 15 mcg. 

Ambos anestésicos brindan condiciones aceptables para la cirugí8. anorrect.81;~ 

Aunque este es el primer· estudio que ~mi=!~ ,la ~op~vacaina .Y ~a levobupivacaina 
,' ' .-. ' 

hiperbáricas en esta dosis y concentración. los resuttad~s ~e .as~~-ej~ a ·~~ enC?ntra~os por 

Buckenmaier et al. (8) quien encontró un tiempo .·de; blÓqueo- sensitiW para la ropivacaina 
•• ..• ._,·<·;, 

hiperbárica 4 mg adicionada con fentanil 20. mcg._de,106 (93~120) min. y los resultados de 

Alley et al.(16) Pani Ja levobupivacaina_ hiperbárÍca'. S in& siri. fentllnil de 147 (112-182) min. 

La difusÍÓ~ ceflilica·d~ l~ roph~~~Í-~~;,~:;~~-~·~ q~e la levobupivacaina, ~mejante a 

lo reportado por: Whiteside et·: ~l ... (9>'- · --~i~ié~ ·-~· de~ostró la misma diferencia entre la 
- ·,· .·,···-.- '.-

ropivacaina y la bu-PiVacaina hiP,erbá·ri~> Lo'-anterior puede ser la causa de los cólicos 
- - ~ ; -. : --__,,-_-: 

reportados por~~ 26~ -d~ los pa~Cn:teS .. (4) en. el grupo de ropivacaina versus 13% de loS 

pacientes (2) en el grupo de levobupivacaina. 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la tensión arterial 

aunque clínicamente observamos un aumento a los 90 minutos de la tensión arterial 

sistólica y diastólica en el grupo de ropivacaina que puede est.ar asociado con inicio de 

dolor,. ya que nuestros pacientes no reciQieron analgésicos en el periodo trans-anestésico. 

La ~olución a esto puede ser la infiltración con ropivacaina al término de la cirugía 

para retardar según Vinson-Bonet et al . ( 4 ),. los requerimientos de analgésicos por 6 hrs. 



También a ·los 90 minutos pero estadístiC8.ITiente significativos se presento una 

disminución de la frecuencia cardiaca hasta de 52 latidos por minuto en el grupo de la 

ropivacaina lo que puede estar asociado a un bloqueo incompleto del reflejo vaga! y 

aumento de la frecuencia respiratoria relacionada probablemente a inicio de dolor. 

La calidad anestésica que brindan ambos medicamentos fue excelente o buena en 

todos Jos pacientes a pesar de no haber recibido premedicación alguna, lo que puede 

mejorar las condiciones psicológicas y heinodinámicas del paciente. 

No encontramos even~s adversos significativos,. incluso,. el prurito reportado por 

Vercauteren et aL (17) con el uso de sufentarlil en el 55-63% de los casos se aleja mucho de 

nuestros resultados donde solo_ el l.~~,-~r~ento prurito y ninguno requirió trata.miento. 

Ningún paciente pres.;ritO- ~is;í~'S ·n~ur~lógicos-·tranSitori~s co~ el uso de ropivacaina . - - -: ;,, . 

o levobupivacaina lo qu7.'con~.~~~¿-:~n· ~~os es~dios real~d~s con anestésicos locales 

tipo amino-amidá:.. 
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XI.Conclusión 

La ropivacaina y levobupivacaina hiperbáricas en mini dosis adicionadas con 

fenta.nil son eficaces para brindar una anestesia adecuada para procedirniento,s anorrectales 

con duración inenor a una hora. 

La anestesia intratecal para ciruSia._anorrectal con mini dosis ·de rOJ?ÍVacaina o 

levobupivacaina hiperbáricas. _ ·ac1~ill~~da · en .. ~ÍtiB. d~_ ·~~~~r,., ~6-. p~~~ ··~bias 
hemodinámicos significativos a exce;,~ióll ~e bradicardia a Jos 90 minutos en el grupo de la 

ropiva:~:vento adve~ _ m~ ~~~' :L~cii~'.i\a~d~m~tra~iÓn 'je mini 'dosis de 

levobupivacaina hiperbá~~~~d~,;;~~~~~-,~~- ~~~~¡(~").&:' b~~i~dia qu~ S~'pí-es~ta en el 

30% de los casos y. los ~i~-~~·--~~~~~~ '~t~~~; ~~ º;~~, ~--0% ~~> I~~ :~acienteS ~n m¡ni dosis 
•• ·- J .-.·-.,, .J :----••• 

de ropivacaina hiperbári~-:~di~iOnada·.~n Í-e~~il. 

1
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