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“Analgesia post operatoria en el bloqueo de plexo braquial via supraclavicular
usando ropivacaina vs bupivacaina *

Resumen.

El dolor es uno de los sintomas mas comunes en un paciente que es
sometido a un procedimiento quirdrgico de miembro toraxico, principalmente
en las primeras 24 horas. Este dolor es muchas veces tratado de manera
inadecuada desencadenandose un sufrimiento innecesario. De hecho el dolor
no aliviado puede exacerbar otros sintomas fisicos, agravar problemas
psicologicos y dafar relaciones interpersonales, y es precisamente de estos
tres puntos de donde surge la importancia de administrar una analgesia post
operatoria adecuada

En este estudio comparamos la efectividad analgésica post operatoria que se
puede dejar con un anestésico local mediante su administracién por medio de
una técnica de anestesia regional, especificamente el bloqueo de plexo
braquial por via supraclavicular, en cirugia de miembro toraxico, para esto se
llevo a cabo un analisis de 2 anestésicos locales de larga duracion:
bupivacaina 5% y ropivacaina 7.5% en una poblacién de 30 pacientes ( 50%
hombres y 50% mujeres), con edades comprendidas entre los I8-70 afios, ASA
I -1l , la cual fue dividida en 2 grupos ( grupo control- bupivacaina y grupo
experimental- ropivacaina) los cuales fueron sometidos a cirugia de miembro
toraxico.

Se realizo un analisis estadistico de los datos obtenidos por medio de pruebas
no parametricas por grupos independientes utilizando la U de Mann Whitney con
un valor de alpha menor a .05.

Se llego a las siguientes conclusiones: la latencia para el bloqueo motor y
sensitivo es muy similar con el uso de ambos anestésicos locales, sin
embargo el bloqueo motor fue mas prolongado con la ropivacaina, alcanzando
en promedio 11+ 2.1 hrs., mientras que con la bupivacaina se aprecio que
duro 3+ .6 hrs.

En lo que respecta a la escala de EVA se deja entrever una diferencia
estadisticamente significativa, alas 3 y 12 hrs, para el grupo control y
experimental, respectivamente. Los datos se encuentran respaldados por una
p=0.015 y p =0.057 para los grupos experimental y control respectivamente. La
analgesia por su parte la tuvo una duracion de 8+2.7 hrs. con la
bupivacaina. mientras que con la ropivacaina se prolongo hasta 18+3.1 hrs.
( P<.001).



SUMMARY

“Postquirurgical analgesia in braquial plexus blockade supraclavicular way with
ropivacaine versus bupivacaine”.

Pain is the most common symptom in patients who was submit to a surgical
procedure of thoracic member; mainly first 24 hours.

The relief of this pain is one of the essentials goals of treatment, if cannot be
possible, pain can exacerbal another physical symptoms, enlarge psychological
problems and affect the relationship between patients and medical staff. In this
points analgesia arises maximum importance to offers into the postquirurgical
time.

In this study we compare the postquirurgical analgesia effectiveness that occurs
with administration of a local anesthetic by a regional anesthesia technique into
a thoracic member surgery's.

We analyze two local anesthetics of long duration: bupivacaine 5% and
ropivacaine 7.5% into a population of 30 patients (50% women, 50% men) with
age’s between 18 a 71 years, with ASA’s classification | to 3. Was divided in
two groups (control group with bupivacaine, and experimental group with
ropivacaine).

Statistical analysis was performed with collected data by independent groups,
using the U Man Whitney test with an alpha value less to 0.5.

CONCLUSIONS: latency of motor and sensitive blockade was similar in both
groups; although motor blockade was prolonged into the ropivacaine group, an
average of 11-"2.1 hours, versus ropivacaine group with 3-* 0.6 hours.

Postquirurgical analgesia showed a duration on average of 8 -* 2.7 hours into
the bupivacaine group versus ropivacaine group with an average of 18- 3.1
hours (p <.001).
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INTRODUCCION:

El dolor segun la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor, se
describe de la siguiente manera:

“ Es una experiencia sensorial y emocional no placentera relacionada con el
dafio potencial o real del tejido, o descrita en termino de tal dafio. El dolor
siempre es subjetivo.”

El dolor post — operatorio es causado por la estimulacion de terminaciones
nerviosas libres ( nociceptores ). Las terminaciones nerviosas libres en piel y
tejido conectivo pueden ser estimuladas fisicamente por presién, calor, pero
se activan mas comuinmente por la estimulacién quimica , consecuencia de
la lesién o inflamacion del tejido. La lesién de un tejido resulta en la
produccién y acumulaciéon de gran variedad de sustancias ( prostaglandinas,
bradicininas, histamina, serotonina, Na, H. Estas sustancias estimulan las
terminaciones nerviosas libres desencadenandose un impulso nervioso, el cual
pasa a lo largo del nervio periférico hacia el asta dorsal de la medula
espinal. Ahi hace sinapsis con las células. del tracto espinotalamico que
transporta los impulsos a lo largo de la medula espinal, a través del tallo
cerebral al talamo.

Una vez que los impulsos del dolor son transmitidos al tdlamo, estos son
enviados a varias areas de la corteza cerebral:

El dolor post- operatorio puede ser controlado mediante el uso de AINES,
opioides, o bien con la analgesia que nos permite dejar un bloqueo de
plexo braquial, esto mediante la aplicacion de un anestésico local de larga
duracion como la bupivacaina o ropivacaina.
El bloqueo de plexo braquial, puede ser realizado por medio de diferentes
técnicas, en nuestro caso preferimos la técnica via supraclavicular por
coordenadas descrita por el Dr. Conde. Esta técnica, nos indica el punto de
puncién supraclavicular de acuerdo a la estatura de cada paciente, de modo
que tomando como referencia la articulacion esternoclavicular se considerara
una distancia hacia el lado derecho o izquierdo, segin el miembro toraxico
lesionado, de 6.5 cm si el paciente mide entre 1.50-1.59 mts, 7.0 cm. si mide entre
[.60-1.69 mts, 7.5cm si mide entre .70-1.79 mts, 8.0 cm. si mide mas 1.80 mts, .
Una vez localizado este punto se traza una linea imaginaria de 5 cm. en
direccion cefalica, a modo de formar un angulo 90 grado con la primer linea, y
justo donde termina la linea imaginaria de 5 cm. se hara puncion. Esta
puncion se realiza perpendicularmente al eje mayor longitudinal del paciente y se
dirige la aguja de arriba hacia abajo y de atras hacia adelante buscando
siempre la primer costilla, los troncos primarios del plexo braquial pasan entre
la clavicula yla primer costilla, el paciente puede o no referirnos la parestesia ,
sin embargo la técnica describe que no necesariamente el paciente debe
referirnos la parestesia, ya es precisamente en esta coordenada donde , de
acuerdo a su estatura, pasan los troncos primarios del plexo braquial. Una vez
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localizado este punto se infiltra el anestésico local deseado, ya sea
bupivacaina o ropivacaina. Las complicaciones que se pueden llegar a
presentar con la aplicacion de esta técnica son neumotérax ( 2 en 1500
aplicaciones) y puncion de arteria subclavia (2.2%), inyeccién intravascular,
bloqueo del nervio frenico y neuropatia secundaria a trauma sobre algunos de
los nervios del plexo (inyeccion intraneural).

La ropivacaina es un anestésico local de larga duracién, el cual produce
analgesia 'y anestesia con una duracibn dosis  dependiente.
Se describe como S-(-) — propil -2'— 6’ pipecoloxidida, monohidratado con la
formula CI7H26N20 -HCI -H20 , con PM 328.89. Difiere de la bupivacaina por
el grupo propil en lugar de un grupo butil en el anillo pipecol. Se une a las
proteinas plasmaticas en un 94%- 96% , su volumen de distribucion es de 60
Its. Se biotransforma por hidroxilacion aroméatica y se elimina a través del
higado en el citocromo P450. Ademas de carecer de toxicidad cardiaca , ya que
no posee el enantiomero “ R “, pero principalmente difieren en su duracion, se
menciona que la ropivacaina presenta una anestesia y una analgesia mas
prolongada que la bupivacaina y dado que en esta institucion la cirugia de
miembro toraxico es muy frecuente y la analgesia post operatoria es importante
para nuestro pacientes surgio la inquietud de saber que anestésico local nos
brinda mas ventajas desde el punto de vista analgésico.

La ropivacaina al 0.5% segun el Dr. Whizar(17), a demostrado cierta ventaja
sobre la bupivacaina, por via axilar, en lo que se refiere a una mejor calidad
anestésica, al igual que el Dr. Cuenca(6) quien en sus estudios describe a la
ropivacaina como un anestésico local que nos brinda una latencia mas
prolongada, con una duracién mayor y con menor blogueo motor, y aunque al
parecer no existen ventajas entre las concentraciones de 0.5% y 0.75% de
ropivacaina, segun el Dr. Bertini y cols (3) la ropivacaina al 0.5% es la mas
recomendada.

El acentuado blogqueo diferencial la ropivacaina ,favorece su uso en el manejo
del dolor post- quirdrgico, de hecho su potencia analgésica no ha sido bien
definida, algunos autores sugieren que pudiera ser de 0.6 a | comparada con la
bupivacaina . El Dr. Gonzalez V. y cols.(9) demostraron en un estudio clinico
experimental que la analgesia postoperatoria con ropivacaina fue de 13.4-
3.09 y de 9.8- 4.5 hrs. con bupivacaina . Cabe mencionar que la adicién de
adrenalina no prolonga el efecto de la ropivacaina y se ha recomendado solo
como un marcador para detectar la inyeccion intra vascular. También se ha
demostrado en varios estudios como el del Dr. Erlancher(7) , el Dr.
Estévez(8), y el Dr. Brian(4) que la adicion de clonidina no prolonga el
bloqueo sensitivo ni motor , ni tampoco mejora la calidad de analgesia
postoperatoria al administrarse con ropivacaina en un bloqueo de plexo
braquial.

En cuanto a su toxicidad de los anestésicos locales, se sabe que estos son
generados por los cambios inducidos en la configuracion de los canales de
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Na de SNC y SCV. Actualmente esta descrito que los enantiomeros R son
mas téxicos que las formas levogiras , la bupivacaina tiene una gran afinidad
por los canales de Nay K, y es por ello que en caso de paro
cardiorrespiratorio se hace dificil la resucitacion cardiaca, en cambio
ropivacaina por ser una forma levdgira es menos cardiotoxica.

El Dr. Morrison y cols.(13) estudiaron los efectos de la inyeccion intra coronaria
de ropivacaina , levobupivacaina y bupivacaina racemica en un modelo
porcino, encontrando que la dosis letal fue significativamente menor con
bupivacaina, ropivacaina indujo manos cambios en el QRS y en la
prolongacion del QTc. Estos datos coinciden con los descritos por el Dr. Reiz
y Nath( 14, 15) quienes encontraron una relacién de cardiotoxicidad de17.1a 1
, al comparar bupivacaina racemica vs. ropivacaina intra coronaria en un
modelo animal

Las manifestaciones de toxicidad a nivel de SNC inician con inquietud |,
alteraciones visuales y auditivas, adormecimiento labial y o lingual .este cuadro
puede continuar con contracciones musculares y progresar a convulsiones y
coma. Ropivacaina es menos neurotoxica que la bupivacaina. El Dr.
Knudsen(12) administro ropivacaina vs. bupivacaina IV en dosis progresivas
encontrando que la primera requeria mayor dosis para desencadenar
toxicidad a nivel SNC y SCV.



MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron un total de 30 pacientes derecho habientes del Hospital
Regional 1° Octubre programados y de urgencia para cirugia de miembro
toraxico previa autorizacion del comité de ética del hospital y bajo
consentimiento informado del paciente.

Fueron seleccionados aquellos pacientes  que cumplieron los criterios de
inclusién del estudio en la consulta preanestesia y durante la valoracion
preanestesica en paciente de urgencia. En este momento se les invito a
participar en el estudio, brindando informacion clara, concisa, y suficiente
sobre el mismo.

Se recibid al paciente en quirdéfano y se aleatorizo por bloques: en 2 grupos (
Grupo control y grupo experimental) se procedié a monitorizar TA, FC, EKG, y
SPO2 . Se inicio técnica de anestesia regional colocando al paciente en
posicion de dectbito dorsal, se le pidié que descendiera el hombro ipsilateral de
MT lesionado, se identifico la articulacion esterno-clavicular y se midid, de
acuerdo a la estatura de cada paciente, hacia el lado derecho o izquierdo
segin el MT lesionado, 6.5 cm. si el paciente mide 150-1.59mts; 7cm si el
paciente mide 1.60-1.69mts; 7.5cm si el paciente mide 1.70-1.79mts y 8 cm. si mide
mas de 1.80mts se trazar una linea imaginaria de 5cm en direccién cefélica
formando un angulo de 90 grados con la primer linea el punto final de nuestra
linea de 5cm. sera nuestro punto de referencia. En este punto se punciono
en un solo movimiento en forma perpendicular tratando de llegar al espacio
que queda entre la clavicula y la primera costilla, en este sitio pasan los
troncos primarios del plexo braquial, en el momento en el paciente refiera
una parestesia sera indicativo de que estamos tocando la vaina que envuelve
los troncos del plexo braquial, en este sitio depositaremos nuestro
anestésico local. Como agente anestésico( 40 ml ) utilizaremos en la jeringa 1
lidocaina 2% con epinefrina 200 mg+ lidocaina 2% simple 200 mg y en la jeringa
2 utilizaremos bupivacaina .5 % a 2 mgx kg de peso ideal , o bien ropivacaina
7.5% 2mg/kg de pesoideal segin corresponda el paciente a grupo control o
experimental respectivamente. 60 minutos después de haberse aplicado el
bloqueo de plexo braquial evaluaremos mediante la escala de EVA la
intensidad del dolor, y esto se hara nuevamente cada 30 min. Hasta las 3 hrs.
Una vez terminada la cirugia se le trasladara a la unidad de cuidados post
anestésicos donde se continuara su vigilancia y valoracion de la escala de
EVA , la cual sera llevada a cabo por personal medico de anestesiologia ajeno
al estudio, a las 46,2y 24 hrs. posteriores a la aplicacion del blogueo
regional.
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Se utllizo en todos los pacientes una cedula de recoleccion de datos,
tomando en cuenta sexo, edad, ASA , diagnostico,, el tipo de anestésico local
administrado, el EVA que el paciente presento a los 60, 90, 120, y 180min, y
alas 4, 6, 12,18 y 24 hrs. También se registraron los efectos adversos
presentados durante el transoperatorio, y se determino el momento en el
paciente presento un EVA igual o mayor a 5y se aplico dosis de rescate.

El estudio se aplico en las areas de quiréfano y de recuperacion del hospital
contando con todos los elementos indispensables para llevar a cabo un
bloqueo del plexo braquial, asi como para manejar las complicaciones propias
de la técnica, de igual manera se contdo con la cantidad indispensable de
lidocaina, bupivacaina y ropivacaina .

Se conté ademas con el apoyo de todo el personal necesario de enfermeria
tanto en el area de quiréfano como en el area de recuperacion, ademas del
apoyo de los médicos residentes del servicio de anestesiologia. El analisis
estadistico se realizo por pruebas no parametricas para grupos independientes
utilizando la U de Mann Whitney con un valora de alpha de 0.05.



RESULTADOS:

Se realizo un estudio clinico abierto en el periodo comprendido del 1 marzo
2004-30 junio 2004, en la poblacion derecho habiente del Hospital Regional 1°
Octubre del ISSSTE

Las caracteristicas basales de los pacientes se describen en el cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas basales de los pacientes.

Caracteristicas Grupo control Grupo experimental i

(n= 15) (n=15)
Sexo Hombre/mujer 8/7 718 NS*
Edad (afos 37+16.9 43+18.1 NS
ASA | 8 11 NS
I 7 4 NS
i 0 0 NS

Indicacion Quirtrgica:

Fractura de humero 2 2 NS
Fractura capula radial 2 2 NS
Fractura supracondilea 2 0 NS
Osteocondroma 0 1 NS
Tendinitis de Querbain 1 0 NS
Retiro de material 0 1 NS
Luxacion de codo 1 0 NS
Luxacion interfalangica 1 0 NS
Fractura cubital 0 1 NS
Fractura radio- cubital 4 3 NS
Fractura de radio 0 ;| NS
Fractura de Colles 1 2 NS
Liberacion nervio cubital 0 i NS
Fractura de epitroclea 1 0 NS
Artrosis de codo 0 1 NS

* No significativa

Los efectos adversos que se presentaron enla muestra total, estadisticamente
son no significativos, sin embargo cabe mencionar que estos fueron:
hipotensién 6.7%, nausea 3.3%, y nausea y vomito 3.3%.
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En lo que respecta a las caracteristicas del bloqueo motor y sensitivo, estas se
muestran en el cuadro2 .

Cuadro 2. Caracteristicas del blogueo motor y sensitivo.

Caracteristica Grupo control Grupo experimental =p
Inicio bloqueo sensitivo 241.7* 4+2.7* NS
Inicio bloqueo motor 4+ 3.3* 9+7.3* NS
Duracion bloqueo motor 3+.6* 112.4™ NS
* Minutos
** horas

En lo que respecta a los EVA, se apreciaron cambios estadisticamente
significativos alas 3y 12 hrs., como se muestra en el cuadro 3.

Cuadro 3. Cambios significativos del EVA a las 3 y 12 hrs.

Grupo EVA 3 hrs* EVA 12 hrs**
Grupo control 0+2.1 —
Grupo experimental - 1+2.1
* P=0.057
**P=0.015

La duracion de la analgesia postoperatoria con la bupivacaina y ropivacaina se
describe en el cuadro 4.

Cuadro 4. Duracion de la_analgesia post operatoria.

Grupo Tiempo*
Grupo control 8+2.76
Grupo experimental 18+3.14

* horas
P= <0.00I
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DISCUSION:

Efectivamente, después de analizar los resultados del estudio, coincidimos
con lo que refiere el Dr. Whizar (17 ), ya que la calidad analgésica que nos
da ropivacaina es adecuada. Sin embargo, aunque el Dr. Cuenca (6) describe
en sus estudios que la ropivacaina presenta una latencia mas prolongada y
un bloqueo motor menor que con la bupivacaina, en este estudio se
determino que diferencia entre la latencia de la bupivacaina y la
ropivacaina no son estadisticamente significativas, tal vez por el volumen que
se maneja para el bloqueo (40 ml) ya que esto favoreceria una mayor
difusion en un periodo de tiempo menor, en lo que respecta al bloqueo
motor con ropivacaina al 7.5%, el bloqueo se presento a los pocos minutos
de haberse aplicado el blogqueo de plexo braquial y se prolongo hasta por
11 horas, esto pudiera deberse a la concentraciéon que se manejo, aunque
el mismo autor menciona que no existen ventajas entre la ropivacaina al
5% y 7.5%, valdria la pena comparar estas dos concentraciones en un
estudio posterior y determinar clinicamente las ventajas o desventajas de
una sobre la otra, ya que en otro estudios como los del Dr. Bertini y cols.
(3 ) se asegura que la ropivacaina al 5% es la mas adecuada en este tipo
de anestesia regional.

Existen estudios previos como el del Dr.Gonzalez V. y cols. (9) los cuales
demostraron en un estudio experimental que la analgesia post operatoria
con ropivacaina fue de 13.4+3.09 hrs mientras que con la bupivacaina fue
de 9.8+4.5 hrs., a diferencia del nuestro en el cual la ropivacaina nos
brindo una analgesia post operatoria mucho mas prolongada de 18+3.14
hrs., mientras que con la bupivacaina fue de 8+2.76 hrs., al menos al
aplicarlo via supraclavicular, este fendmeno quizas también se deba ala
concentracion del anestésico.
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CONCLUSION:

En lo que respecta al planteamiento central del estudio sobre la comparacion
de la analgesia post operatoria que proporciona la ropivacaina 7.5% vy la
bupivacaina 5% se puede aseverar lo siguiente: aunque ambos anestésicos
locales son una buena alternativa, la ropivacaina nos proporciona una analgesia
post operatoria hasta 2 veces mas prolongada que la bupivacaina, sin
mencionar la cardiotoxicidad de la ultima. Sin embargo, quizds el Unico
inconveniente que pudiera discutirse a la ropivacaina es el bloqueo motor tan
prolongado que se hace presente, al menos a esta concentraciéon manejada
para el estudio.

En cuanto al EVA se apreciaron cambios estadisticamente significativos a las
3 ya las 12 hrs. para bupivacaina y ropivacaina, respectivamente, esto sin duda
corresponde a la su vida media tal y como lo marca la literatura.

Seria adecuado plantear su uso a concentraciones menores, y determinar si la
analgesia post operatoria de la ropivacaina sigue siendo tan prolongada en
comparacion con la bupivacaina, con un bloqueo motor de menor duracion.
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