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RESUMEN

Titulo: Analgesia postoperatoria post apendicectomia con Ropivacaina al 0.5%
vs Bupivacaina intraperitoneal.

Introduccion: Diversos estudios sefnalan que los anestésicos locales aplicados
intraperitonealmente, disminuyen la utilizaciéon de morfina postoperatoria,
proporcionando analgesia efectiva las primeras 24 horas postoperatorias.
Objetivo: Determinar que la Ropivacaina al 0.5% proporciona mayor calidad y
tiempo analgésico, aplicado intraperitonealmente, comparada con la
Bupivacaina al 0.5%.

Material y Métodos: Entre los meses de mayo y julio de 2004, 60 pacientes
con apendicitis ingresaron al estudio, distribuyéndose de forma aleatoria, para
recibir Ropivacaina (Grupo A) 6 Bupivacaina (Grupo B) intraperitoneal para
manejo de analgesia postoperatoria. Se evaludé con la EVA, la presion arterial
media, la-frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria.

Resultados: No existieron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos en el EVA, la frecuencia cardiaca, presion arterial media, la
frecuencia respiratoria. No se presentaron complicaciones en ninguno de los
grupos.

Conclusion: La administracion intraperitoneal de anestésicos locales
(Ropivacaina y Bupivacaina al 0,5%) ofrece iguales ventajas analgésicas en

pacientes postoperados de apendicectomia.

Palabras Clave: Ropivacaina, Bupivacaina, Analgesia Postoperatoria,

Intraperitoneal.



INTRODUCCION

Se sabe que la apendicitis se presenta aproximadamente en un 5% de
los individuos siendo la causa mas comun de abdomen agudo que requiere
cirugia, representando una cifra importante de pacientes los cuales requieren
un adecuado control de dolor postoperatorio, existiendo varias técnicas
analgésicas para esto, por lo cual es importante tomar en cuenta los
siguientes conceptos

Peritoneo: En el adulto promedio la superficie peritoneal es semejante
a la superficie corporal en términos generales (1.7m2); sin embargo la
capacidad de intercambio funcional del peritoneo actiua en forma pasiva
como una membrana semipermeable al paso bidireccional de la difusion de
agua y solutos, en la cavidad peritoneal del adulto hay unos 100 ml. de
liquido transparente color paja.1

Las soluciones salinas isotdnicas administradas
intraperitonealmente se reabsorben a un ritmo aproximado de 30-35 ml/hr,
sin embargo si se utiliza un liquido hipertonico hay un gran cambio de agua
(hasta 300 6 500 mi/hr) dei espacio intravascular a la cavidad peritoneal que
puede causar hipotension y shock.

La cavidad peritoneal es un espacio virtual que en condiciones
normales contiene algunos centimetros cubicos de liquido que actia como
lubricante de las visceras abdominales. 1

El drenaje linfatico de la cavidad peritoneal es de extrema
importancia en la eliminacién y limpieza de diversas particulas y bacterias.
Los vasos linfaticos que drenan la cavidad peritoneal se encuentran por
debajo del mesotelio, sobre todo en las superficies diafragmaticas. La
relajacion del diafragma durante la espiracion causa el paso rapido del
liquido hacia los vasos linfaticos y la contraccion de este musculo durante la
inspiracion ordena el liquido hacia los conductos linfaticos eferentes.

Particulas de menos de 10 nm. de diametro, tales como eritrocitos y



bacterias, pasan con facilidad la cavidad peritoneal a través de estomas que
existen entre las células mesoteliales del peritoneo, hacia los linfaticos. Un
aumento de la presion intraabdominal acelera la limpieza de la cavidad
abdominal.1

Apendicitis: El factor predominante en el desarrollo de la apendicitis es
la obstruccion de la luz, provocando infeccion. 60% de los casos se
relacionan con hiperplasia de los foliculos linfoides submucosos; el 35% con
la existencia de fecalito. El blocqueo proximal de la luz produce obstruccion
del asa cerrada y la secrecion mucosa del apéndice causa distencion con
rapidez. La distencién estimula terminaciones nerviosas de fibras aferentes
de dolor visceral y originan un dolor agudo de abdomen bajo y epigastrio
siendo el area de inervacion de los nervios raquideos derechos de T10, T11,
T12. Siendo el principal sintoma de la apendicitis el dolor abdominal.
Posteriormente se presenta cuadro de nausea y vomito con anorexia, dolor
paulatino, constantemente en aumento y localizado mas intensamente a la
presion abdominal en fosa iliaca derecha. Posteriormente si no se atiende
inmediatamente al paciente se desarrolla por mecanismos de inflamacion y
traslocacion bacteriana un proceso infeccioso inicialmente localizado en
zona de flanco derecho y de la fosa iliaca derecha hasta generalizarse y
presentar un cuadro de sepsis abdominal. 2

Definicion de Dolor. En 1895 Strang asumié que el sufrimiento tiene
dos componentes principales: la sensacion original y la interpretacion del
dolor o componente del procesamiento y reaccion.

En 1900 Sherrington establecié que el dolor es una sensacién
compuesta de un componente sensorial y otro afectivo.

Rovestine definié el dolor como grito (respuesta eferente y psiquica)
de la naturaleza al sufrimiento (estimulo aferente imperativc).4

La internacional association for the estudy of pain ha definido el dolor
como “una experiencia emocional y desagradable asociada a lesion tisular

real o potencial.4



Se concluye que el dolor es una experiencia perceptual compleja. la
cual posee dos componentes uno fisiologico o periférico que posee vias
sensoriales, puramente anatomicas hacia el sistema nervioso central El
segundo componente es el central e incluye 3 dimensiones psicolégicas
principales: la sensorial discriminativa, la motivacional -afectiva, y la
cognoscitiva-evaluativa. Estas se integran para constituir la experiencia,
implicando percepcion del estimulo y sus armonias emocionales.

Vias del Dolor. El dolor es causado por la estimulacion de las
terminaciones nerviosas libres (nocioceptores) y estos impulsos pasan a lo
largo del nervio periférico hacia el hasta dorsal de la médula espinal, esto por
medio de dos vias una para el dolor rapido agudo y otra para el dolor créonico
lento, ahi hacen sinapsis con las células del tracto espinotalamicos que
transportan los impulsos son enviados a diversas areas de la corteza
cerebral que permiten la percepcion de, y la reaccion’del dolor (4)

Los estimulos dolorosos mecanicos o quimicos provocan las
sefales de dolor rapido-agudo, las cuales son transmitidas por los nervios
periféricos hasta la médula espinal por medio de fibras del tipo Ad. En
cambio el dolor de tipo lento crénico lo provocan concretamente los
estimulos dolorosos de tipo quimico, el cual se transmite por las fibras de tipo
C.

Al entrar en la médula espinal, los impulsos dolorosos siguen dos vias
para llegar al encéfalo, la via neoespinotaldmica y la via
paleocespinotalamica.

Las fibras dolorosas de tipo A8 (dolor agudo) terminan en la lamina |
de las astas dorsales y alli excitan a neuronas de segundo orden del haz
neoespinotalamico, de ellas parten fibras largas que se cruzan al lado
opuesto de la médula pasando por las comisuras anteriores y luego
ascienden en direccion al encéfalo por las columnas anterolaterales, algunas
fibras acaban en las areas de la sustancia reticular del tronco encefalico,

pero la mayoria llegan hasta el talamo y terminan en el complejo ventrobasal
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junto con ias vias de las columnas dorsales .4

Las terminaciones nerviosas libres en la piel y tejido conectivo
(nociceptores somaticos) y visceras (nociceptores viscerales) pueden ser
estimuladas fisicamente (presion, calor, distencion visceral), pero se
estimulan mas comunmente por medio del estimulo quimico consecuencia
de lesion o inflamacion de tejido. La lesion del tejido resulta en la produccion
y acumulacion de una variedad de sustancias productoras de dolor,
incluyendo prostaglandinas, bradiquinina, serotonina, histamina, iones de
potasio e hidrogeno, las cudles han demostrado que afectan a los
nociceptores. Las prostaglandinas juegan un papel importante en el ciclo
lesion de tejido-dolor nociceptivo, lo que explica la utilidad de los inhibidores
de prostaglandina sintetasa en el tratamiento del dolor, también puede actuar
en ofras terminaciones nerviosas, como las responsables del calor o la
presion, reduciendo su umbral de estimulacion y facilitando su activacion. (4)

En el asta dorsal de la médula espinal, los nervios sensitivos aferentes
hacen sinapsis con las fibras del tracto espinotalamico ascendente, ya sea
directa o por medio de un complejo sistema de fibras conectoras o
interneuronas, empleando una gran variedad de neurotransmisores,
incluyendo sustancia P y el glutamato. La terminal presinaptica de la fibra
sensorial aferente contiene receptores opioides que ligan las sustancias
opioides endogenas (endorfinas) o los medicamentos opioides exdgenos.

Esta union reduce o bloquea la liberacion de neurotransmisores por la
fibra sensorial aferente, reduciendo o disminuyendo la sensacion del dolor.
De similar manera la activacion de las neuronas inhibitorias en el asta dorsal,
que se sabe contienen endorfinas como neurotransmisores, reduciran el
dolor. Las neuronas inhibidoras scn estimuladas por la actividad de las vias
descendentes del cerebro o mediante la actividad en otras fibras sensitivas
del mismo segmento; esto explica por que el masaje, el calor o la
estimulacion eléctrica aplicados a un area dolorosa puede reducir el dolor.

Oftros receptores incluyendo aquellos para el N-metil G-aspartato (receptor



NMDA) pueden facilitar o perpetuar la la sensacion de dolor por medio de la
sensibilizacion de las células en el asta dorsal y posiblemente son
responsables de la disminucion de la sensibilidad a los opioides.5

Las fibras ascendentes espinotalamicas son la principal ruta hacia el
cerebro para la transmision de informacion relacionada con el dolor, pero
existen muchas otras vias ascendentes que también participan en menor
grado. La existencia de estas ultimas vias también explica el porqué la
seccion quirurgica de las fibras espinotalamicas no produce completo alivio
de dolor.5

Los impulsos del dolor transmitidos directamente al talamo son
enviados a varias areas de |la corteza cerebral: la areas sensitivas del |6bulo
parietal que permiten la localizacion y la interpretacion del dolor; el sistema
limbico el cual esta involucrado en las repuestas afectiva y autonoma del
dolor; El lobulo temporal que estd implicado en la memoria del dolor; el
I6bulo frontal donde la funcion cognoscitiva evalia la importancia del dolor y
la respuesta emocional al mismo.6

El principal mecanismo endogeno de la inhibicion del dolor es la
supresion de los impulsos del dolor en el asta dorsal por medio de las vias
descendentes del mesencéfalo y el tallo cerebral. Estos centros reciben la in
formacion de la corteza, el talamo y otros centros del mesencéfalo y, por
medio de diversas vias descendentes estimulan a las interneuronas
inhibitorias en el asta dorsal de la médula espinal. produciendo analgesia y
reduciendo el dolor. Los neurotransmisores involucrados con las vias
inhibitorias descendentes son la noradrenalina y la serotonina. Esto
representa una posible explicacion del porqué algunos medicamentos que
bloguean la recaptacion presinaptica e incrementan la accion post sinaptica
de estas sustancias pueden aumentar la analgésia.6

Dolor Referido: Es frecuente que una persona perciba el dolor en una
parte de su cuerpo que esta bastante alejada de los tejidos donde se origina

el dolor, el cual comienza generalmente en un érgano visceral y es referido a



una region de la superficie corporal 4

Dolor Visceral: Las visceras no poseen receptores sensoriales para
ninguna otfra clase de sensaciones mas que para el dolor, el cual se
distingue del dolor superficial, en que las lesiones muy localizadas de una
viscera rara vez producen dolor intenso.

Todos los dolores viscerales verdaderos que se originan en las
cavidades toracicas y abdominales se transmiten fundamentalmente a través
de las fibras nerviosas que conducen el dolor y que discurren con los nervios
del sistema autonomos, sobre todo con los nervios simpaticos. Estas fibras
nerviosas son fibras pequenas de tipo C y, por tanto, pueden transmitir
solamente el dolor de tipo crénico-sordo- de sufrimiento, algunas causas de
dolor visceral son: isquemia, estimulos quimicos y espasmo o distension de
una viscera hueca. 4

Dolor Parietal: Cuando una enfermedad afecta a una viscera es
frecuente que el proceso patologico se extienda a la hoja parietal del
peritoneo, de la pleura o del pericardio. Estas superficies parietales estan
inervadas por ricas terminaciones nerviosas del dolor que discurren por los
nervios raquideos, no por los nervios simpaticos, por lo tanto el dolor parietal
es un dolor vivo-agudo.4

Efectos Adversos del Dolor Postoperatorio: Existen una gran cantidad
de repercusiones organicas ocasionadas por el dolor que se pueden
clasificar en:

Fisiologicos: Las respuestas fisiologicas a la lesion y al estrés incluyen
interacciones respiratorias, cardiovasculares, del tracto gastrointestinal y
urinaria, deterioro del metabolismo y de la funcién muscular y cambios
neuroendocrinos y metabolicos.

Respiratorios: La cirugia que afecta a la region superior del abdomen
o al torax produce una serie de alteraciones respiratorias como la de la
capacidad residual funcional y del volumen respiratorio maximo en un

segundo. Las incisiones quirurgicas dolorosas localizadas en la region
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superior del abdomen produce un aumento reflejo en el tono de los musculos
abdominales durante la espiracion y una disminucién de la funcion
diafragmatica.7

Cardiovasculares: El dolor estimula las neuronas simpaticas y por
tanto aparece taquicardia, aumento del volumen sistolico, del trabajo
cardiaco y del consumo miocardico de oxigeno, el riesgo de isquemia o
infarto puede aumentar, asi como el riesgo de trombosis venosa profunda.7

Gastrointestinales y Urinarios: Pueden aparecer ileo nausea y vomito,
se puede ocasionar hipomotilidad de la uretra y de la vejiga con la
consiguiente dificultad para la miccion.

Neuroendocrinos y  Metabdlicos: Las repuestas reflejas
suprasegmentarias al dolor producen un aumento del tono simpatico,
estimulacion  hipotalamica elevacion de catecolaminas y hormonas
metabdlicas (cortisol, ACTH, ADH, AMPC, glucagon, aldosterona, renina y
angiotensina Il) y disminucion de la secrecion de hormonas metabolizantes
(insulina, testosterona).7

Psicoldgicos: No es sorprendente que el dolor postoperatorio sea la
mayor fuente de miedo y ansiedad de los pacientes hospitalizados. Cuando
se propaga, puede generar colera, rencor y una reaccion hostil hacia el
personal medico y enfermeria. 7

Meétodos de Analgesia: La administracion de un farmaco casi siempre
implica la transferencia de un farmaco al torrente sanguineo, por lo cual es
importante  hacer mencion de las vias de administracion de agentes
analgésicos.

Via de Administracion Analgésica: Actualmente se han desarrollado
diferentes medicamentos que pueden ser administrados por diversas vias
para el tratamiento del dolor.

Oral. La que se emplea con mayor frecuencia, permite que la mayor
parte de los farmacos se absorban con eficacia, sin embargo, son menos

optimos para el dolor agudo postoperatorio moderado e intenso, por su
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dificultad para dosificarlos por tiempo prolongado para el efecto maxirmo.8

Transepitelial.  Metodo transdérmico o transmucoso, permite
administrar analgésicos potentes aunque no hay muchos farmacos
disponibles y el costo es elevado.8

Parenteral: Esto es por una via que no sea gastrointestinal, evitando
asi las barreras de absorcion. Via farmacologica primaria para administracion
de analgésicos opioides, para manejo de dolor postoperatorio de moderado a
intenso, puede administrarse intramuscular, intravenoso, intratecal, o
analgesia controlada por el paciente.8

Medicion del Dolor. Ya que el dolor es un fenomeno subjetivo, la
medicién objetiva no es posible se ha desarrollado una variedad de
instrumentos para la medicion del mismo. Las técnicas mas simples, entre
ellas las escalas visuales analogas, las escalas de graduacion numéricas y
las escalas de descripcion verbal, resultan mas faciles de aplicar y el
paciente puede verlas como un interesante indicador relacionado con su
dolor.9

Escala Visual Analoga

Instrucciones: marque en la linea inferior que tan fuerte es su dolor

Sindolor=01234567 89 10 = el peor dolor posible.

Se han realizado diversos estudios sobre los efectos de la
Bupivacaina para manejo de dolor postoperatorio aplicada en pacientes que
son sometidos a cirugia laparoscopica para colecistectomia en donde se
encuentra que ésta, aplicada intraperitonealmente reduce de manera
significativa el dolor del paciente favoreciendo su pronto restablecimiento.
En 1997 Marovic y col. realizaron un estudio aplicando Bupivacaina 15 ml a
concentracion 0.5%% con excelentes resultados. 10

Alexander y cols. realizan la aplicacion de Bupivacaina a 0.25% vy
0.5% en volumen de 20 ml. En donde demostré que no existe una diferencia
significativa con respecto al control de dolor si se manejan diferentes

concentraciones a igual volumen y no se encontraron complicaciones a pesar



de aumentar la concentracion de la misma. 11
Angelo y Robert realizan una comparacion interesante acerca de la
potencia que existe para manejo de dolor entre la Bupivacaina vy la
Ropivacaina y mencionan que la Bupivacaina es un poco mas potente que
la Ropivacaina pero que tiene un riesgo de cardiotoxicidad mayor que la
Ropivacaina, ademas que el periodo de latencia de la Bupivacaina es mayor
gue el de la Ropivacaina, por lo cual puede ser una alternativa en pacientes
cardiépatas.12
La Ropivacaina es un anestésico local practicamente nuevo, pero que

sin embargo ha podido ser utilizado con un margen de seguridad muy amplio
en pacientes pediatricos en donde se ha empleado en diversos estudios
como para bloqueo de nervio ilioinguinal e iliohipogastrico para la realizacion
de plastias inguinales con mejores resultados que la Bupivacaina debido a su
mayor capacidad de absorcion teniendo menor cantidad de farmaco a nivel
plasmatico. 13

También se ha aplicado Ropivacaina y Bupivacaina en comparacion para
la realizacion de cirugia ginecolégica laparoscépica en donde se ha
demostrado que ambas son eficaces para manejo de dolor postoperatorio, en
este estudio se utilizaron 100 mg. de Bupivacaina y 150 mg. de Ropivacaina,
lo cual demuestra que puede utilizarse con un margen de seguridad mas
amplio que la Bupivacaina, todo este tipo de estudios demuestra que la
aplicacion de anestésicos locales aplicados intraperitonealmente es un
método seguro y eficaz ademas de economico para el manejo de dolor
postoperatorio. 14

Thierry hace un estudio en donde demuestra que la analgesia
proporcionada por los anestésicos locales, aplicada intraperitonealmente
disminuye considerablemente la utilizacion de morfina postoperatoria
proporcionando una analgesia efectiva durante las primeras 24 — 48 hrs. post
operatorias.15

Asi mismo Jurisic realiza un estudio mostrando la seguridad y eficacia
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de la aplicacion de Bupivacaina para ei manejo de analgesia postoperatoria
en pacientes post operados de colecistectomia por medio de cirugia
laparoscopica, la cual disminuyd considerablemente el dolor utilizado
volumen de 15 ml. a 0.5%. la evaluacion del dolor se realizo por medio de la
EVA, sin encontrarse efectos adversos a la aplicacion de la misma.16

Esto nos dio mayor seguridad para la realizacion de nuestro estudio,
planteandonos la interrogante ; Qué analgesia brinda la Ropivacaina al 0.5%
vs. La Bupivacaina al 05% aplicada intraperitonealmente post
apendicectomia? cuya justificacion se basd en que siendo La apendicitis
aguda la patologia quirurgica mas frecuente del abdomen agudo existe una
gran necesidad de proporcionar a este tipo de pacientes una analgesia
postoperatoria adecuada, ya que se favorece su mas pronta recuperacion
evitando los efectos adversos provocados por el dolor en el postoperatorio.

Asi mismo, utilizamos Ropivacaina, por que por referencias en diversos
estudios, ha presentado menos efectos cardiotoxicos, con mejor calidad
analgésica a comparacion de la Bupivacaina, motivo por el cual surge esta
comparacion en nuestra investigacion.

El objetivo general de nuestro estudio fue: Determinar que la
Ropivacaina proporciona mayor calidad y tiempo analgésico aplicada
intraperitonealmente en pacientes post apendicectomia comparada con la
Bupivacaina al 0.5% aplicada de la misma forma.

La hipotesis que empleamos en el presente trabajo fue: La aplicacion de
Ropivacaina al 0.5% intraperitoneal postapendicectomia ofrece mayores
ventajas analgésicas que la Bupivacaina al 05% intraperitoneal

postapendicectomia.
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MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio comparativo, prospectivo, cuasiexperimental.
en el Hospital General de Balbuena, perteneciente a la Secretaria de Salud
del Departamento del Distrito Federal, el cual atiende a poblacion abierta, se
trata de una unidad hospitalaria de segundo nivel.

El protocolo de estudio y las formas de consentimiento informado, fueron
aprobados por el comité de ética del hospital, de acuerdo a los requisitos
para investigaciones segun la declaracion de Helsinki en 1964, 52va.
Asamblea General de Edimburgo en 2000, y reune los requisitos para
investigacion en seres humanos segun la Secretaria de Salud del Distrito
Federal.

El estudio se aplicd en todos los pacientes que ingresaron a la unidad
bajo los siguientes criterios de inclusion: con diagnostico de apendicitis fase |
o Il con edad entre 15-50 afios de ambos sexos con estado fisico ASA | y Il
En el periodo de 1ro. mayo de 2004 al 31 de julio de 2004

Los criterios de exclusion al estudio: pacientes embarazadas en cualquier
etapa de gestacion; con enfermedades psiquiatricas; en estado de ebriedad;
bajo efecto de estimulantes o enervantes; con fiebre a su ingreso; que no
acepten el procedimiento; alérgicos a los anestésicos locales

Los criterios de Eliminacion: Pacientes con hallazgo quirdrgico diferente a
apendicitis; que se trasladaron a otra unidad hospitalaria posterior a su
intervencién quirdrgica.

El tipo de muestreo fué: probabilistico, sistematizado.

Participd personal de Cirugia General, Médicces de base de
Anestesiologia, y Residentes de esta especialidad desde Rl a Rl y personal
de Enferemeria.

El material utilizado para el estudio: Instalaciones del quiréfano del
H.G. Balbuena, con el uso de su maguina de anestesia y monitores, Los

siguientes farmacos: Midazolam, Fentanil, Vecuronio, Propofol e Isoflorano.
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Ropivacaina 0.5% ¢ Bupivacaina 0.5%. jeringas, hojas de recoleccion,
lapices. A todos los pacientes se les realizd una valoracion preanestésica,
para verificar su inclusion en el estudio. Captandose los siguientes datos:
Fecha, nombre, edad, sexo, peso, talla, ASA (Figura 1), tabaquismo,
alcoholismo, toxicomanias, procedimiento quirdrgico realizado, medicamento
aplicado. Constantes vitales (TAM, FC, FR, EVA), complicaciones, uso de
medicamento de rescate.

Descripcidon de la técnica: Se les manejo con una anestesia general
balanceada, a base de: Midazolam,(50 mcg/kg), fentanil (3 mcgs/kg),
vecuronio (100mcgs/kg/) Propofol (2 mg/kg) y mantenimiento con isoflorano
esto para la anestesia general en los pacientes.

Se inicia procedimiento quirdrgico y una vez realizada la
apendicectomia se introdujo en forma intraperitoneal el medicamento:
Ropivacaina 0.5% 20 ml para el grupo A ¢ para el grupo B, Bupivacaina
0°5% 20 ml. Se realiza toma de constantes vitales y EVA en forma basal y se
procede a cierre de cavidad Peritoneal, posteriormente se registraron las
constantes vitales y el EVA a los 30, 60, 90, 120, 2, alas 4 y a las 8 hrs. Esto,
en una hoja de registro, la cual se encuentra anexada.(figura2)

Las variables recabadas de cada uno de los pacientes se recolectaron
en hojas disefiadas para tal efecto posteriormente se realizd un concentrado
de los datos en una hoja de calculo de Excel y posteriormente fueron
importados al programa estadistico Epi-info V5. en donde se analizo cada
conjunto dé variables obteniendo los valores de media, desviacion estandar,
mediana, moda, rango y se efectud chi 2, T de Student y ANOVA segun el

caso para cada una de las variables.



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 60 pacientes 30 del sexo femenino y 30 del
sexo masculino, con edades comprendidas entre los 15 y los 55 afos de
edad para ambos grupos, con una media de 26.6 +/- 8.49 para el grupo de
Bupivacaina y una media de 28.36 +/- 9.09 para el grupo de Ropivacaina
(Figura 3)

En cuanto a la distribucién por género se aprecié que la apendicitis se
presentd con igual frecuencia ambos sexos. (Figura 3)

Se registro el peso de los pacientes obteniéndose una media para el
grupo de Bupivacaina de 64.83 +/- 8.46 y para el grupo de Ropivacaina una
media de 69.16 +/- 9.44. (Figura 5)

Se presentaron 21 pacientes ASA | y 9 pacientes ASA Il para el grupo
de Bupivacaina, y de igual forma 21 pacientes ASA | y 9 pacientes ASA Il
para el grupo de Ropivacaina.

Las mediciones de la Escala Visual Analoga se estudiaron
estableciendo los valores de mediana ya que se trata de una variable
cualitativa ordinal y la tendencia de la percentila a 50% para cada uno de los
tiempos se observa en forma Figura asi como la significancia de Chi2 para
cada uno de los tiempos con el valor de p. (Figura 6)

Las variaciones de la Presién Arterial Media (PAM) se aprecian en el
(Figura 7) en esta grafica se colocaron los valores medios para cada tiempo
y la significancia de p para T de Student en cada uno de sus tiempos.

La tendencia de la frecuencia cardiaca por minuto (FC/min) se aprecia
(Figura 8) en esta grafica. Se colocaron los valores medios para cada tiempo
y la significancia de p para T de Student, en cada uno de sus tiempos.

De la misma forma se analizo la frecuencia respiratoria por minuto la
tendencia se aprecia en la (Figura 9) en esta se toma el valor de media para

cada uno de los tiempos y se senala el valor de p para cada tiempo.



En cuanto a complicaciones no se presentaron en ninguno de los dos

grupos.



DISCUSION

En cuanto a los datos demograficos (edad, género, peso, talla, indice
de masa corporal) no se encontraron diferencia estadisticas significativas
que pudieran repercutir en el resultado final los valores de p en cada una de
estas variables se ubicaron en cada una de las Figuras.

En cuanto al ASA no se encontraron diferencias estadisticas
significativas con un valor de Chi cuadrada de Yates con p = 0.796253.

En cuanto al comportamiento de la PAM en el tiempo basal
considerado como el momento antes de aplicar el anestésico local y aun
durante el evento quirdrgico, se aprecid una diferencia estadistica
significativa p= 0.046209, con una presion mas elevada para el grupo de
Ropivacaina, lo cual pudo repercutir para encontrar mediciones
estadisticamente significativas durante los tiempos 60 y 90 minutos, sin
embargo clinicamente los pacientes se encuentran en cifras aceptadas como
normales.

En cuanto a la frecuencia cardiaca por minuto no se encontraron
diferencias estadisticas significativas, el comportamiento de ambos grupos
fué dentro de cifras aceptadas como normales.

En cuanto a la frecuencia respiratoria no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, el comportamiento de ambos grupos fué
dentro de cifras aceptadas como normales.

Se concluye de este trabajo que la medicacion intraperitoneal de
anestésicos locales con Ropivacaina al 0.5% 6 Bupivacaina al 0.5% ofrecen
iguales ventajas analgésicas en pacientes postoperados de apendicectomia
en fase | y Il. Sin agregar complicaciones adicionales al procedimiento
anestésico-quirurgico.

Ya que no se mostraron datos de cardiotoxicidad con el uso de

cualquiera de ellos, Se desecino la hipétesis postulada para este trabajo de
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que: La aplicacion de Ropivacaina a 05% intraperitoneal
postapendicectomia ofrece mayores ventajas analgésicas que la
Bupivacaina al 0.5% intraperitoneal postapendicectomia.

Este trabajo confirman algunos otros desarrollados por: Thierry y col.
donde demuestra que la analgesia proporcionada por los anestésicos locales
aplicada intraperitonealmente disminuye considerablemente la utilizacion de
morfina postoperatoria proporcionando una analgesia efectiva durante las
primeras 24 — 48 hrs. post operatorias.15

Asi mismo se confirma lo estudiado por Jurisic, mostrando la
seguridad y eficacia de la aplicacion de Bupivacaina para el manejo de
analgesia postoperatoria, con un buen margen de seguridad.

Se sugiere que en trabajos proximos relacionados, se compare cada
uno de los medicamentos con un grupo control sin anestésico local
intraperitoneal, asi mismo podria usarse desde el inicio del procedimiento
quirdrgico como coadyuvante de la anestesia general balanceada con la

finalidad de reducir dosis de medicamentos anestésicos.
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ANEXOS (figura 1)

Hoja de Captacion de Datos.

Fecha: Tabaquismo: Alcoholismo  Toxicomanias
Nombre
Edad
Sexo:
Peso: Talla: IMC:
ASA
Procedimiento Quirurgico: Medicamento aplicado:
TA FC FR EVA

SIGNOS VITALES BASALES
Aplicacion de medicamento

A los 30 minutos

A los 60 minutos

A los 90 minutos

A los 120 minutos

A las 4 Horas

A las 8 Horas

Complicaciones
Presentadas:

Aplicacion de analgesico complementario

Uso de Placebo:
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(Figura 2)

EVALUACION DEL ESTADO FISICO DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE

ESTADO ASA

ASA |

ASAIl

ASAII

ASA IV

ASAYV

ASA VI

ANESTESIOLOGOS

DEFINICION

Un paciente sano normal

Paciente con enfermedad sistémica controlada y sin
daiio a organos blanco

Paciente con enfermedad sistémica que limita su
actividad, con dario a organos blanco pero no es incapacitante.
Paciente con  enfermedad  sistémica  incapacitante vy
constantemente amenaza su vida

Paciente moribundo que no se espera que sobreviva 24 hrs. Con
o sin la realizacion de la intervencion quirirgica,

Paciente declarado con muerte cerebral v que donara sus
organos para proposito de transplante
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