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MARCO TEORICO

Cien anos después es mucho lo que se ha avanzado en el conocimiento anatémico,
necurofisiolégico, farmacoldgico, farmacocinético asi como en el desarrollo de tecnologia y
procedimientos en las diferentes areas de la anestesia regional.

Poco después de la introduccion de elixires y ténicos con cocaina en la practica clinica sé
reconocieron sus deletéreos efectos fisicos y sociales, fue entonces cuando se inicié la
xicos, busqueda que ha sido motivo de

hisqueda de ancsiésicos locales (AL) menos to
investigacién permanente en cste campo. En 1890 se sintetizé la benzocaina y a esta le
siguieron varios descubrimientos hasta que en 1943 Lofgren descubrid la lidocaina que se
introdujo en clinica ¢n 1947. No obstante, que la lidocaina es ¢l AL miis seguro y versitil
que ha existido, su perfil no cubre las necesidades de un gran numero de cirugias por lo que
la sintesis de la familia de 1a mepivacaina en 1956 y su uso clinico en la década de los 60s
revoluciond la anestesia regional.

En 1963 aparecio la bupivacaina y en 1971 la etidocaina. En 1979 sc publicé una editorial

de Albright en Anesthesiology. Ia cual fue motivada por ¢l informe de un enfermo que tuvo
paro cardiaco subito después de anestesia caudal con ctidocaina, ' en la que revisé las 6

casos conocidos de arritmias ventriculares y crisis convulsivas fatales durante anestesia
regional con AL de larga duracién inyectados accidentalmente en ¢l torrente vascular. Esta
editorial describe 3 casos de bloqueo braquial con bupivacaina 0.5%, uno de¢ anestesia
endovenosa regional con bupivacaina 0.5% y cloroprocaina, un bloqueo caudal con
etidocaina y una pacicnte para cesiarca bajo bloqueo extradural con bupivacaina 0.75%. En
el Reino Unido también se informaron 3 muertes despuds de anestesia regional intravenosa
relacionadas con bupivacaina y fallas del torniquete.’La editorial de Albrigth llamé
poderosamente la atencién de clinicos e investigadores originando una serie de cstudios
encaminados a dceterminar la toxicidad real de estas drogas, muy en cspecial de la
bupivacaina. No se conoce la incidencia de toxicidad cardiaca inducida por los AL, pero se
estima que s poco frecuente vy a menudo mortal.® Por fortuna, los anestesidlogos clinicos
modificaron la conducta en cuanto al uso mas racional de los AL y con cllo disminuyé el
consumo de algunos de los AL de accidn prolongada en ciertas condiciones clinicas, en
especial en los casos obstétricos. Esto incremento los estudios farmacocinéticos en busca de

un AL con perfil semejante a bupivacaina pero con un amplio margen de seguridad.




La ropivacaina se absorbe sistémicamente después de ser aplicada en el espacio epidural en
forma muy semecjante a la bupivacaina, aunque las concentraciones encontradas son
discretamente mayores para la ropivacaina con significancia estadistica a los 120,180,240 y
360 min., siendo su Cmax, de 1.34 + 0.57 ug/mil en comparacién con bupivacaina que tuvo
una Cmax de 0.97 + 0.40 ug/mL*® Su unién a las proteinas plasmaticas cs alta, 94% a 96%,
¥ la mayor parte de esta unidn se asocia con la alfa 1-acido glucoproteina, ticne un volumen
de distribucién aproximado de 60 L. La biotransformacién en humanos es primordialmente
por hidroxilacion aromiitica. Como todos los AL tipo amida, ropivacaina se elimina
primordiaimente por metabolismo hepatico a través del sistema de citocromo P450 A Y
3A vy solo el 1%% es climinado sin cambio a traveés de la orina. La vida media de ropivacaina
después de administracion epidural e intravenosa esdeSha7hyde 2 h respectivamente.®
7

Los efectos adversos de este farmaco son muy similares a los de todos los AL cuando son
administrados por la via cpidural o subaracnoidea ¥ obedecen en su mayoria at cfecto
fisioldgico del bloguco simpitico como son la hipotensién arterial, taquicardia, nausea y
vomito. Otros efectos deletéreos que se han descrito son dolor lumbar, tremor y rctencion
urinaria. Sin embargo. la toxicidad reat de este firmaco es sobre el sistema nervioso central
(SNC) y cl miocardio. habiéndose encontrado que ambas son mucho menores que para
dosis semejantes de bupivacaina, siendo la menor cardiotoxicidad la mayor ventaja que
ofrece la ropivacaina.® 'Y

En términos generales, la toxicidad de los AL sobre el sistema nervioso central y el

miocardio estan en relacidn directa de su potencia analgésica.

Los estudios expcrimentales han demostrado que los mecanismos de cardiotoxicidad de la
ropivacaina son similares a los de bupivacaina pero su caracteristica de s-isdmero hace
que los efectos sean menos intensos y mas faciles de revertir cuando se le compara con la
mezela racémica de bupivacaina. Aun en animales embarazados la ropivacaina mostré ser
menos sensibilizante del miocardio que bupivacaina. Los efectos deletéreos sobre el SNC
son también menores y se requieren 6 veces mas dosis de ropivacaina que de bupivacaina
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para inducir crisis convulsivas en conejos.'
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En humanos, ropivacaina se ha comparado ampliamente con bupivacaina habiéndose
demostrado su seguridad y efectividad anestésica/analgésica en diferentes situaciones
clinicas tanto en adultos como en nifnos.'? Por la via epidural se observé que tiene una
potencia anestésico menor que bupivacaina (0.75 a 1) cuando ambas drogas se administran
en la misma concentracion. Esta diferencia es menos acentuada en términos de bloqueo
sensitivo y bloqueo motor. La menor cardiotoxicidad de ropivacaina durante el embarazo y
el hecho de no afectar ¢l flujo sanguineo uierino motivé su uso en analgesia obstiétrica y en
operacion cesarca donde ha demostrado una discreta superioridad sobre la bupivacaina. '™ 13
Las investigaciones han demostrado que este nuevo AL tiene un perfil semcjante a
bupivacaina pero con una potencia menor de neuro y cardiotoxicidad. Su efectividad
anestésica  y analgésica la hacen una altemativa segura en ¢l armamentario de los
anestesidlogos v algdlogos.

Los anestésicos locales (AL) han tenido un campo terapéutico bien conocido en el manejo
del dolor secundario al trabajo de parto, en anestesia para operacion cesarea, salpingoclasia
postparto ¥ en el manecjo del dolor postcesiarea. La aparicion de la bupivacaina en el
armamentario del ancstesiologo en la década de los 60s., parecié desplazar a lidocaina en el
campo obsiétrico. Sin embargo. los informes de muertes stibitas despucs de bupivacaina'®
alertaron a los anestesidlogos a no utilizar concentraciones mayores de bupivacaina al 0.5%
epidural. En 1985, Morishima y cols, v sugiricron que la bupivacaina podria exacerbar la
toxicidad cardiovascular y del SNC durante el embarazo, datos gque no pudicron ser
confirmados ¢n un estudio posterior realizado en ovejas. Estu controversia no ha sido del
todo resuelta. aunque la mayor parte de los estudios parecen apoyar esta idea. Sc¢ ha
encontrado que no existe beneficio matemo al utilizar infusiones de bupivacaina extradural,
por lo contrario. esta podria resultar en desaceleraciones del corazén fetal mas frecuente
que con dosis intcrmitentes por lo que muchos se han olvidado de esta droga en las
pacientes embarazadas.

En la evaluacion clinica de la utilidad de los AL en el campo obstétrico es necesario
realizar no solo la medicién de Apgar. sino incluir algunas de las escalas que valoran la
adaptabilidad neuroconductual de los recién nacidos durante las primeras 24 h de vida ya

que son mas confiables para determinar los efectos deletéreos de los fdrmacos utilizados en

el periodo prenatal inmediato.'®




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEDMA

El alivio del dolor durante el trabajo de parto constituye un reto para el anestesiélogo que
labora en el drea tocoquirirgica, quien ahora cuenta con una diversidad de técnicas dec
analgesia ncuroaxial que no solo producen un estado analgésico optimeo, sino quc evitan
efectos de deterioro en los recién nacidos. El dolor de parto es resultado de muiltiples
factores concomitantes que cambian de acuerdo a la etapa del trabajo de parto; en la
primera ctapa es primariamente de origen visceral, obedece a la dilatacidon del cérvix y del
segmento uterino inferior, traccién, presién de los anexos, del peritonco parietal, presion y
estiramiento de la vejiga. urctra y recto: al igual que sobre raices nerviosas sacrolumbares,
espasmo muscular reflgjo. incluso la posicién de la paciente modifica la intensidad del
dolor. La parte tardia de la primera etapa y la segunda ctapa del trabajo de parto se
caracterizan por incremento en la intensidad del dolor el cual es de caricter mas somatico,
situacion que hace del manejo analgésico una necesidad de manufacturar las técnicas segiin

el periodo de parta ¥ la respuesta analgésica obtenida.

JUSTIFICACION

El advenimiento de ropivacaina ha motivado varias investigaciones que han explorado su
valor en ¢l campo de la analgesia y anestesia obstétricas donde sc ha demostrado un margen
de seguridad mas amplio ya que se requieren dosis mas grandes de este nuevo AL que de
bupivacaina para inducir manifestaciones tdxicas. Se encontré que las caracteristicas
estercoquimicas vy lipofilicas de ropivacaina no influyen el paso transplacentario, ya que
este nuevo AL atravicsa la barrera placentaria en forma similar a bupivacaina.

La ropivacaina tiene algunas ventajas hipotéticas sobre bupivacaina epidural en el campo
de la analgesia obstétrica incluyendo menor intensidad y frecuencia de bloqueo motor y
menor efecto depresor de los neonatos por lo cual ha sido usada con éxito tanto por la via
extradural como intratecal.

Indudablemente que ropivacaina tiene miiltiples posibilidades en los paises en desarroilo ya

que su lugar en el armamentario terapéutico depende de su eficacia terapéutica y su menor

toxicidad que otros AL conocidos.




HIPOTESIS

La administracién de 10 mililitros de ropivacaina al 0.2% por via epidural, provee una

adecuada analgesia en la paciente obstétrica, sin bloqueo motor ni hipotensién materna.
OBJETIVO

1.- Medir la EVA en la paciente obstétrica

2.- Cuantificar el grado de bloqueo motor
3.-Medir la extension del bloqueo

4.-Reportar ¢l APGAR

5.-Evaluar si se presenta hipotension en la madre

TIPO DE ESTUDIO
Es un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional.

CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente femenino de 18-35 afos

Peso entre 40-70 kilogramos

Embuarazo de 38-40 Semanas de gestacion

Primigesta o multigesta

En ci primer periodo de trabajo de parto

Con una dilatacion cervical igual o mayor de 4 centimetros
Producto cn presentacién cefalica, vivo, intrauterino

Frecuencia cardiaca fetal de 140-160 latidos por minuto

Consentimiento informado de la paciente
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Todas las contraindicaciones para aplicar un bloquco epidural
Con antecedente de cesdrea previa y patologia obstétrica agregada o de otra indole

Ruptura prematura de membranas mayor de 8 hrs. de evolucion

CRITERIOS DE ELIMINACION
Falla de 1a técnica
Cambio dec conducta terapéutica obstétrica (parto a cesarea)
Distocia obstétrica que motivara la necesidad de aplicar una dosis diferente del anestésico

local para su tratamiento.

MATERIAL

Se utilizara gasas cstériles, antiséptico isodine solucién, vaso de 30ml., campo hendido,
pinzas de anillos, agujas hipodérmicas calibre 22x32mm.-20x32mm., jeringa con aguja
20x38mm de 10ml., equipo basico para blogqueo aguja modelo Tuohy Cal.17G., caiéter
epidural radiopaco long. 900 a 1050mm. con adaptador guia Luer macho, sujetador de
catéter con tapon., jeringa de plastico de 10ml., cinta adhesiva, solucidon hartman de 1000ml.
equipo de venoclisis normogotero, catéter periférico calibrel 8x50mm., ropivacaina 0.2%;

lapiz. formatos de datos, lapiceros.
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METODOLOGIA

Se incluiran 30 pacientes a quienes antes de iniciar el bloqueo epidural, se les administrara
una solucién cristaloide (hartman) por via endovenosa en cantidad de 10ml. /kg como carga
para prevenir la hipotensién arterial. Se les monitorizara signos vitales y se medira la
presion arterial en posicién supina y decuabito lateral izquierdo. y cuando esta se encucntre
normal se administrara la analgesia peridural. E] bloqueo peridural se aplicari siempre a
nivel del espacio L2-L3 con la técnica de Pitkin, con la paciente en decubito lateral
izquierdo. Una vez identificado el espacio peridural se administrara como dosis de prueba
a través de la aguja peridural. cinco mililitros de ropivacaina al 0.2% a una velocidad de
inyeccién de un centimetro cibico por segundo. A continuacidén se introducira un catéter
peridural a través de la aguja en direccidon cefilica. Previo resultado negativo de la prueba
de la aspiracion del catéter se inyectara en ¢éste, otros cinco mililitros de ropivacaina al
0.2% también a una velocidad de un centimetro cubico por segundo, fijando posteriormente
el catéter en la picl de la espalda de la paciente.

Después de aplicado ¢l blogueo epidural. se continuard la administracion de solucion
cristaluide para cubrir los requerimientos basicos de liquidos, se monitorizaran los signos
vitales y se mediri la presion arterial cada 10 minutos durante la primera media hora y cada
30 minutos hasta la obtencion del producto. El obstétra continuara con la vigilancia y
conduccion del trabajo de parto.

El ticmpo de latencia se medira mediante la prueba de cambios en Ia sensibilidad de la
pacicnte a la temperatura de una torunda con alcohol y al tacto con el pabellén de una aguja
hipodérmica. en forma bilateral, en el drea de los dermatomas necesarios de bloquear
durante el trabujo de parto, Considerandose tiempo de latencia inicial, cuando la paciente
refiera una disminucion en la sensibilidad a estas pruebas tnicamente en uno o dos
dennatomas cercanos al sitio de puncidn, tiempo de latencia total cuando esta modificacién
a las prucbas se presente en todos los dermatomas involucrados en el dolor de trabajo de
parto y la escala visual analoga descienda a O.

La alura total. nivel inferior y extension total del bloqueo sensitivo se evaluara una vez
de ropivacaina, con las mismas prucbas de

establecido el tiecmpo de latencia total

temperatura y tacto, fijindose como la aliura ma
que se encuentre inmediatamente por debajo del segmento, en donde la paciente refiera una

TESIS £0N ]
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respuesta de dolor a las pruebas. El nivel inferior se medira de la misma manera fijindose
este limite cn el dermatoma que se encuentre por arriba del segmento, en donde la paciente
reficra dolor en las prucbas de tacto y temiperatura. Por lo que se refierc a la extension total
de] bloqueo esta corresponderid al area comprendida entre la altura maxima y el nivel
inferior de la analgesia. El tiempo de regresion de dos metameras correspondera al intervalo
de tiempo cuantificado en minutos, comprendido entre el momento en que se alcance la
altura maxima de li analgesia y en el que esta descienda dos metameras

analgesia se evaluara mediante los cambios que experimente la paciente en

La calidad de la
analoga que medira la intensidad det dolor, la cual se evaluara antes de

la escala visual
iniciar el bloqueo epidural, después de alcanzar la ropivacaina su tiempo de latencia total, y

posteriormente cada 10 minutos durante 30 minutos hasta la obtencién del producto. Se

calificara como exccelente analgesia cuando la disminucion en el EVA sea igual o menor de

>

buena hasta de 4. regular cuando sea de 5-7, ¥y mala cuando sea mayor de 8. Sc
considerara como duracidn total del bloqueo sensitivo el tiempo transcurrido, desde que sc

alcance 1a latencia total de la ropivacaina, ¥ el momento en que la paciente presente una
calificacion de ENV A jgpual o mayor de 8.

Del bloqueo motor se estudiarian tiempo de latencia, altura, calidad y duracién, de acuerdo a
la clasificacion de Bromage. Los fenémenos de toxicidad sistemica al nivel de sistema
nervioso central o cardiovascular que pudieran atribuirse a la ropivacaina, se detectarian
mudiante la basqueda de signos  y sintomas  caracteristicos de efectos colaterales
indeseables sobre estos sistemas, causados por este anestésico local, diferenciindolos al
mismo tiempo de los que sc¢ producen como una complicacién propia de la técnica de
analgesia epidural.

En el caso de haberse considerado necesario administrar a la paciente una dosis de refuerzo
del anestesico local. porque el trabajo de parto excediera la duracién del tiempo de
analgesia de la ropivacaina, esta seria la mitad de la dosis total de inicio y se aplicara al
momento del tiempo de recesion de dos metameras, estudiandose de esta dosis de refuerzo
los mismos parametros de la dosis inicial. En el recién nacido se calificara el Apgar y

Silverman al minuto y a los cinco minutos posteriores al nacimiento.




METODO ESTADISTICO

Los datos serian analizados mediante estadistica descriptiva para la presentacién ordenada
de los datos con proporciones para las variables cualitativas y tomar promedio y desviacion

estandar para las variables cuantitativas, y T de Student.

Se estudiaran 30 pacientes.
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RESULTADOS

Los resultados que se obtuvieron fueron los siguientes:

La edad de nuestras pacientes se encuentra dentro de la edad reproductiva ideal, con una
talla caracteristica de nuestra poblacidn, con un sobrepeso relativo propio de la gestacion.
Encontrindose todas ellas con embarazo a término. siendo la mayoria secundigestas y
presentando trabajo de parto corto por solicitarse la analgesia con una dilatacién cervical
avanzada. Tab. 1

La latencia inicial no tarda mas de 5 minutos en presentarse, dandonos una buena analgesia,
ya que cubre todos los denmatomas involucrados en el trabajo de parto, el tiempo de
regresion de por 1o menos dos metimeras, permitié terminar el trabajo de parto
adecuadamente sin filrmacos adicionales. Tab. 2

La calidad de la analuzesia medida en la escala visual andloga siempre fue la adecuada una
vez alcanzado el tiecmpo de latencia total manicniéndose en este nivel durante todo el
trabajo de parto. Ninguna de las pacientes presento bloqueo motor. Tab, 3

La frecuencia cardiaca fetal, asi como la tensién arterial materna durante todo el trabajo de
parto no sufricron cambios signiticativos de los valores basales despuds de la aplicacién de
la analgesia con ropivacaina. Figura 1 y 2

L.a valoracion de APGAR y SILVERMAN nos indican recién nacidos en buen estado
gencral. Tab. 4
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Tabla | CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES
MAXIMO MINIMO PROMEDIO
EDAD "
Crnos 35 18 24
TALLA 1.70 1.48 1.55
(ecm.)
PESO 3
3
e 70 52 63.7
EDAD
GESTACIONAL a2 38 393
GESTACIONES 3 ! 2
DILATACION N 3 s
(cm.)




Tabla 2 CARACTERISTICAS SENSITIVO-MOTORAS DE LA ANALGESIA
OBSTETRICA CON ROPIVACAIN

A

MAXIMO

MINIMO

PROMEDIO

LATENCIA
INICIAL (min.)

LATENCIA
TOTAL (min.)

ALTURA
NMANIMA DEL
BLOQUEO
SENSITIVO
(DERMATONMA
S)

T10

NIVEL
INFERIOR DEL
BLOQUEO
SENSITIVO
(DERNMATOMA

. S)

ANALGESIA
TOTAL
(DERMATOMA
S)

TIEMPO DE
REGRESION DE
DOos
METAMERAS

90

70

81




Tabla 3 CALIDAD DE LA ANALGESIA Y BLOQUEO MOTOR
BLOQUEO MOTOR EVA
ANTES DEL BLOQUEO ¢} 10
LATENCIA TOTAL ) o
ALCANZADA
DURANTE EL TRABAIO o o
DE PARTO

Tab. 4 APGAR Y SILVERMAN
VALORACION DE APGAR
PROMEDIO

A LOS CINCO MINUTOS

=

AL MINUTO |
< j [¢)

8

T

VALORACION DE SILVERMAN
PROMEDIO

PROMEDIO
9]

]
_

T MINIMO I
]

MAXIMO
2 0

r 3

——
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DISCUSION

Los resultados que se obtuvieron nos demuestran que la calidad de la analgesia fue
adecuada, ya que en todas nuestras pacientes la escala visual analoga disminuye de 10 a O
en los primeros 4 minutos posteriores al bloqueo peridural, por lo que el tiempo de latencia
inicial es muy corto, el tiempo de latencia total coincide con los de la bibliografia.

Se llegaron a bloquear todos los dermatomas involucrados en el dolor obstétrico, los cuales
abarcaron desde T9 a $2. esto nos indica que la concentracion y el volumen de ropivacaina

son los adecuados para la analgesia obstétrica.

No se aplico dosis de refuerzo ya que el tiempo de regresidon de dos metameras fue
suficiente para ¢l trabajo de parto y ¢l periodo expulsivo.'?!

Cabe scnalar que durante la episiotomia y episiorrafial asi como la revision de la cavidad
uterina. una paciente refirio la sensacion de tacto pero no de molestia, lo que nos podria
indicar que la concentracion y el volumen fucron los adecuados para cubrir el dltimo
periodo de trabajo de parto en nuestras pacientes.

Ninguna de las pacientes presento bloqueo motor lo que se refiere cn Ia bibliografia de

conferir a ropivacaina la de ser un potente anestésico local sin bloqueo motor y si bloqueo
14,15

sensitivo ademas de larga duracion.

No cncentramos ctectos indescables atribuibles a la ropivacaina, solo un ligero descenso de
lat presion arterial en los primeros 10 a 20 minutos, como lo refiere Santos AC, Pedersen H,
Sallustro™ ” regresando a las cifras basales transcurrido este tiempo.

I.a calificacion de APGAR no mostré datos de depresm&n y la de SILVERMAN sin
problemas ventilatorios como lo refiere Dosta HJJ, '°

TES
FALLA




CONCLUSIONES

Los resultados que obtuvimos nos permiten afirmar que la administracién de diez mililitros
de ropivacaina al 0.2% para analgesia obstétrica, produce una analgesia de calidad. y
duracidn satisfactoria para todo el trabajo de parto, sin presencia de bloqueo motor, y
ausencia de efectos sistémicos indeseables a nivel de sistema nervioso central o

cardiovascular.
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