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RESUMEN 

Objetivo: Evallar los anestésicos locales (Ropivacalna vs Bupivacalna) 

en el bloqueo de plexo braquial supraclavicular en fracturas expuestas. Material 

:i métodos: un estudio cllnico comparativo, prospeclivo, longitudinal y aleatorio. 

Se Incluyeron 60 pacientes divididos en dos grupos de 30 cada uno, con edad 

mayor de 18 anos y menor de 60 allos, de ambos sexos, con un ASA urgencia 

I y 11 aceptados con fracturas expuestas de extremidad superior para lavado y 

debridaciÓn.3. Se administró bupivacaina manejado con bloqueo de plexo 

braquial supraclavicular con dosis única a 2 mglkg con un volumen de -40 mi 

ropivacalna con dosis única a 2 mglkg con un volumen de 40 mI. Resultados: 

Se estudiaron 10 mujeres y 20 hombres para ambos grupos, para 

bupivacalna la edad promedio fue de 31al\os , el peso fue de 68 kg. 14 

pacientes ASA l Y 16ASA 11. Ropivacaina la edad promedio fue de 29 al\os, el 

peso 69 Kg .• 24 pacientes ASA I Y 6 ASA 11 El tiempo de latencia bupivacalna 

de 23 minutos y ropivacaina de 8 minutos El tiempo de bloqueo motor 

bupivacalna fue 192 minutos y ropivacalna fue 135 minutos. El tiempo de 

bloqueo sensitivo bupivacalna fue 192 minutos y ropivacalna fue 272 minutos. 

El liempo de analgesia cuando se presentó un EVA mayor de 4 puntos. 

bupivacalna fue 196 minutos y ropivacalna de 301 minutos. Conclusiones: La 

ropivacalna ofrece muchas ventajas tiempo de latencia más corto, un bloqueo 

motor no importante con buena anestesia y un largo periodO con analgesia 

postanestésica desventaja ante la bupivacalna. 



INTRODUCCiÓN 

En los hospitales de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, la 

atención esta dirigida a problemas de tipo traumatológico con un porcentaje 

de 47.5% del total de intervenciones Quirúrgicas , de los cuales el 17.6% son de 

extremidad superior.(1) El trauma de miembro superior ocurre con frecuencia 

en los pacientes mayores de 18 al"ios; las causas Que con mayor frecuencia 

se observan son por caldas o golpes directos; produciéndose fracturas 

cerradas o abiertas de diferentes grados dependiendo de la mecánica e 

intensidad del golpe, as! como factores inherentes del receptor, las cuales 

deben entrar al Quirófano para Que se les realice un lavado, debridación y 

reducción de la fractura yen algunos casos la osteoslntesis. (2) 

El manejo anestésico Que se emplea para los pacientes con éste tipo de 

traumatismos es el blOQueo de plexo braquial por sus diferentes vlas (axilar, 

inlerescalénico, supraclavicular, infraclavicular, por coordenadas); siendo las 

tres primeras las más utilizadas. Los anestésicos locales más empleados en 

la actualidad en nuestro medio son la bupivacalna y la IIdocalna combinada 

con adrenalina. (3) (' ) 

El plexo braquial esta constituido por el entrelazamiento nervioso de las 

ramas primarias anteriores de los 4 ultimos pares nerviosos cervicales (C5, 

C6, C7 , Ca) y el primer toráci=o (T1), recibiendo anastomosis del C4 en el 

60% de los casos y del T2 en más del 30%. Cuando la contribución de C4 es 

grande y falta la de T2, el plexo es más craneal se lo denomina prefijado, 

mientras que si el aporte de T2 es grande y falla la de C4 se lo denomina 

postfijado. Las cinco rarces luego de emerger por los agujeros 

lntervertebrales pasan por detrás de las arterias vertebrales, al llegar a nivel 

del extremo oislal de las apófisis transversas vertebrales descienden 



dirigiéndose hacia la primera cosll!la fusionándose para formar los tres 

troncos del plexo. fig 1. 

la rama de T1 se divide en una rama pequetla (que origina el primer 

nervio intercostal) y una rama gruesa que forma parte del plexo. 5,6 los 

troncos primarios superior (C5, C6), medio (C7) e inferior (C8, n), se dividen 

en ramas anteriores y posteriores. Fig. 2. las ramas posteriores de los tres 

troncos se reúnen en un cordón originando el fasclculo posterior o radio­

circunflejo Que dara el circunflejo y el radial (superficie extensora del miembro 

superior).las ramas anteriores de los troncos primarios superior y medio se 

unen formando el fasciculo externo que originará el musculocutáneo y la ralz 

externa del mediano. Por último la rama anterior del tronco primario inferior 

constituye el fasciculo interno que originará el cubital. braquial cutáneo interno 

y su accesorio y la ralz interna del mediano fig . 1 .(5) (6) los fasclculos inlemo 

y externo ¡nervarán la superficie flexora del miembro superior. las 

anastomosis del plexo braquial se realizan con el plexo cervical y con el gran 

simpático, con Urla irlervación proximal que nace directamente de la porción 

cervical de la cadena simpática (ganglios cervicales medio e inferior­

estrellado) acompanando a la arteria subclavia , axilar y humeral, siendo 

importante en la cintura escapular y una inervación distal a través de la Que 

llevan los nervios somáticos que transportan los impulsos constrictores 

vasculares sobre los vasos de resistencia y capacitancia . fig. 1. 

Halsled en 1885 fue el primero Que realiza un bloqueo a cielo abierto a 

nivel del cuello del plexo, en 1897 Crile emplea una técnica parecida, y ya en 

1911 se comienza con las técnicas percutáneas, Hirschel en el vértice de la 

axila, Kulenkampff inyección única por vla supraclavicular, en 1912 Kappis por 

vla posterior paravertebral. 1914 Bazy !lnea de anestesia entre el tubérculo de 

Chassaignac y la apófisis coracoides. 1919 Mulley abordaje lateral 

paravertebral, 1922 labat inyecciones múltiples supraclaviculares,1925 July 

Etienne triángulo omotrapezoide, 1940 Patrick pared anestésica en la 
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envoltura aponeur6tlca por vla supraclavicular, 1964 Winnie técnica 

perivascular subclavia etc. y asl numerosos investigadores realizan nuevas 

técnicas y modificaciones hasta llegar a nuestros dlas con numerosas 

opciones ante el bloqueo del plexo braquial segun las necesidades del 

paciente y la cirugla. {7J los conocimientos detal1ados de la anatomla, la 

imagen tridimensional de la zona anat6mica como resultado de la 

comprensión de los mismos, la utillzaci6n de un neurolocalizador. la busqueda 

de parestesias (aunque nuestra conduela es tratar de evitarlas). la pérdida de 

la resistencia al penetrar en la vaina aponeur6tica, son los métodos 

empleados para la realizaci6n de estos bloqueos. (8Kv) 

la roplvacalna es un anestésico del grupo de amino amida. es el 

monohldralo de la sal de clorhidrato de ¡-propyl esta preparado como el 5-

enanliomero puro. Pertenece al grupo de drogas anestésicos locales, los 

pipicoloxilidides, que primero fueron sintetizados en 1957. estructuralmente 

es similar a bup;.racalna . diferenciandose de este fármaco, en que la 

ropivacalna se presenta como un S-(-) enantiomero puro y no en forma 

racémica como es el caso de bupivacalna .(10) Bloquea mas rápidamente las 

fibras e que las A. por el bloqueo diferencial. más sensitivo que molor. Es 

melabolizada en hlgado por el cllocromo P450 de los micro somas hepáticos, 

el coeficiente de extracci6n hepático se situa entre 0.2-0.6. El 1% se elimina 

por r1Mn sin modificaciones. la ropivacalna tiene un pKa de 8.1 y un 

coeficiente de partici6n de 141. la concentraci6n plasmatica de ropivacalna 

depende de la dosis. la vla de adminlstraci6n y la vascularización del sitio de 

la inyecci6n. La ropivacalna Ilane un aclaraci6n tolal en plasma del orden de 

los 440 mVmin, un aclaramiento plasmático no asociado de 8 Umln, un 

volumen de distribución de 47 L Y una vida media terminal de 1.8 horas. asl 

como una extracci6n hepática intermedia de aproximadamente 0.4. la 

roplvacalna es extensamente metabolizada, predominantemente por 

hldroxilaci6n aromática. En lotal, 86% de la dosis es excretada en la orina 
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después de la administración in de la cual el 1 % corresponde a fármaco sin 

asociar. (111(12)(13) El mayor metabolito es la 3-hidro-ropivacalna , 

aproximadamente 37% de la cual es excretada en la orina , es conjugada. En 

comparación a la bupivacaína, la ropivacalna se caracteriza por tener: una 

potencia ligeramente inferior, menor posibilidad de producir cardiotoxicidad, y 

en ofrecer mejor disociación del bloqueo sensitivo motor, estas propiedades 

confieren a ropivacalna , ventajas con relación a la bupivacalna. La 

ropivacalna, es utilizada en una concentración de 0.75% para bloqueo 

supraclavicular en cirugla de la extremidad superior, el cual produce un 

bloqueo motor de 100%. El inicio del bloqueo sensorial es de 

aproximadamente 5 minutos: la analgesia es prolongada hasta de 13 

horas.12 La adición de epinefrina no afecla perceptiblemente la calidad o el 

inicio del bloqueo sensorial o motor. El bloqueo motor producido por esle es 

mas lenlo en inicio menos inlenso y más corto en duración después de una 

dosis equivalente de la buplvacaina . (1 ' )(15)(16) 

La bupivacaina es una anestésico local del grupo de amino amida; 

existiendo dos enantiómeros: la levo o S-bupivacalna y dextro o R­

bupivacalna. esta comercialmente disponible como mezcla racémica de 

ambos.15, Es cuatro veces más potente y de duración de acción cinco veces 

superior que la lidoca ina. Como el pKa es mayor que el de la lidocalna , la 

latencia también es mayor, ya que a pH fisiológico predomina la forma 

ionizada y menos difusibJe. La bupivacalna es uno de los anestésicos locales 

con los que mejor se observa bloqueo diferencial, por tanto, es fácil obtener 

bloqueo sensitivo asociado o no a un bloqueo molar. Este fenómeno es 

debido fundamentalmente a la mayor proporción al pH fisiológico, de la forma 

ionizada que es menos difusib!e en las fibras motoras Aa. Las fibras Ad y C, 

de pequetlo diámetro se anestesian más fácilmente. la latencia (20 minutos) 

es más larga y la duración (2-3horas) es de 2 a 3 veces superior. El modelo 

de distribución es lricompartlmenlal. El metabolismo tiene lugar en el 
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citocromo P450 del hlgado, con una amplia variación de metabolitos. 

Prilcticamente toda la bupivacalna es melabolizada antes de eliminarse por la 

orina.{l l )(l7}la bupivacaina es entre 15 y 20 veces mas cardiotóxica que la 

lidocalna. El efecto principal de la bupivacalna en la célula miocardica se 

ejerce mediante una inhibición de la entrada rapida de Na+ a la célula. Esta 

entrada es la responsable de la despolarización del tejido de conducción y de 

las células ventriculares. La bupivacaina produce un bloqueo del canal de Na+ 

que aumenta paralelamente con la frecuencia cardiaca. la inhibición de la 

corriente de Na+ disminuye la velocidad de aparición de la fase O del potencial 

de acción e interfiere con la conducción nerviosa y la despolarización de las 

células ventriculares. Además, la bupivacalna también interfiere el 

funcionamiento normal de otros canales lónicos, como los de Ca++ o K+. la 

contractilidad miocardica también disminuye la liberación de Ca++ del retlculo 

sarcoplásmico, asl como el metabolismo de las células miocárdicas. 12 El 

inicio del bloqueo motor tiene un inicio mas corto que con la ropivacalna. la 

duración del blo:Jueo sensorial y motor significativamente no hay diferencia. 

En cambio en cuanto a analgesia se observa mayor duración con ropivacalna 

que con la bupivacaína la cual es de aproximadamente 10 horas. (17}(18) 

La intensidad del dolor es determinada por la escala análoga visual de 10 

centímetros. O=ningún dolor, el peor dolor posible de 10 centlmetros, 

mientras que pide que los pacientes muevan al mano y doble el empalme del 

codo. 

En base a lo anterior la hipótesis fue ropivacarna proporciona mejores 

condiciones anestésicas (menor tiempo de latencia , bloqueo sensitivo mayor, 

menor bloqueo motor, tiempo de analgesia mayor y menos efectos 

secundarios) que la bupivacalna en el bloqueo de plexo braquial para cirugla de 

miembro superior. El objetivo general fue evaluar si los anestésicos locales 

(Ropivacaina vs. Bupivacalna) proporcionan mejOles condiciones anestésicas 

en el bloqueo de plexo braquial. 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio cllnico comparativo, prospectivo, longitudinal y 

aleatorio, con prevIa autorización de los pacientes y firma de consentimIento 

Informado, durante el periodo de mayo a julio de 2005. 

Se incluyeron 60 pacientes divididos en dos grupos de 30 pacientes cada 

uno, con edad mayor de 18 anos y menor de 60 anos , de ambos sexos , con un 

ASA urgencia I y 11 en pacientes que fueron aceptados con fracturas expuestas 

de extremidad superior para lavado y debridación (cura descontaminada) en el 

Hospital General Balbuena. 

los criterios de exclusión fueron paciente con patologlas concomitantes, 

infecciones en región supraclavicular, déficit mental . coagulopallas, 

antecedentes de alergia a anestésicos locales, bajo efectos de algún 

psicotrópico, lesiones de plexo braquial, fractura de clavlcula previa, con 

loxicomanlas positivas, que no aceptaron la técnica anestésica o no aceptaron 

particIpar en el estudio. 

Se eliminaron del estudio a los pacientes que presentaron absorclón del 

anestésico, que hayan requerido opiodes complementarios o fármacos 

adyuvantes. 

Se administró at azar el anestésico local de la siguiente forma: 

bupivacalna manejado con bloqueo de plexo braquial supraclavicular con dosis 

única de bupivaca ina a 2 mglkg con un volumen de 40 mI con solución 

Inyectable en dos jeringas, Ropivacalna con dosis única de ropivacalna a 2 

mglkg con un volumen de 40 mi c')n solución Inyectable en dos jeringas. 

El análisis estadlstico incluyó la comparación de varIables edad, ASA, 

~resión arterial media inicial, frecuencia cardiaca inicial, frecuencia respiratoria 

Ilicial, saturación parcial de 02 inicial, intensidad de dolor (EVA) inicial, tiempo 

de latencia , tiempo de bloqueo motor, tiempo de bloqueo sensitivo, tiempo 

anestésico, tiempo quirúrgico. tiempo de Inicio de dolor (EVA >4), presión 
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arterial media final, frecuencia cardiaca final, frecuencia respiratoria final, 

saturación parcial de 02 final. 

Los dalas fueron registrados en una hoja de recolección de dalas 

capturados 'J analizados mediante paquete ExceIl2003. 

tJ 



RESULTADOS 

Los datos obtenidos se registraron y analizaron mediante el paquete de 

EICcell 2003, posteriormente fueron importados al programa Epi Info 5,01 se 

calcularon medidas de tendencia central obteniendo los sIguientes resultados. 

Para ambos grupos 10 mujeres y 20 hombres, mientras para el grupo de 

bupivacaina la edad promedio fue de 31al\os con.t de 12 y para ropivacalna la 

edad prOmedio fue de 29 al\os con t de 9 (figura nO.3), para el grupo de 

bupivacalna el peso fue de 68 kg con t de 8 y para ropivaca lna fue de 69 kg 

con ± de 6 (figura no.4) En cuanto al estado fislco del ASA para bupivacalna se 

registraron 14 pacientes ASA 1 Y 16 pacientes ASA 11 'i para ropivaca lna 24 

paciente ASA 1 Y 6 pacientes ASA 11 (figura no.5). En cuanto a los Signos 

Vitales se obtuvo para el grupo de bupivacaina una presión arterial media 

inicial de 99 mm Hg con ± de 7 y para ropivacalna 96 mm Hg con :t de 6, asl 

como una presión arterial media final para bupivacalna de 89 mm Hg con .t de 

7 y ropivacalna de 90 mm Hg con:t de 4. Se analizó la presión arterial media 

inicial con la presión arterial media final para ambos medicamentos (figura 

no.6). La frecuencia cardiaca inicial para buplvaca lna fue de 79 latidos por 

minutos con .t de 8 y para ropivacalna de 76 latidos por minutos con .t de 8, 

asl como una frecuencia cardiaca final para bupivacalna de 70 latidos por 

minuto y ropivacalna con 73 latidos por minuto. Se compara frecuencia cardiaca 

Inicial y final para ambos medicamentos (figura nO.7). La frecuencia respiratoria 

Inicial para bupivacalna es de 20 respiraciones por minuto con una ± 2 y para 

ropivacalna fue de 19 respiraciones por minuto con una t 1. yen cuanto a la 

frecuencia respiratoria final se obtuvieron tendencias para bupivacalna 'i 

ropivacalna (figura no.8). La oximetrla de pulSO inicial para bupivacalna fue de 

93% con una .t I Y ropivaca ina con 92% con una .t 1 (figura no.9). El tiempo de 

latencia para bupivacalna fue de 23 minutos con una ± 3 y para ropivacalna fue 

de 8 minutos con una .t 1 (figura no. 10). Se encontró a los pacientes de ambos 

grupos con una EVA (Escala Visual Análoga) inicial de 7 puntos (figura no.11 ). 



El tiempo de bloqueo motor para buplvaca lna es de 192 minutos con una ± 20 y 

para ropivacalna es de 135 minutos con una ± 9 (figura no.12). Elliempo de 

bloqueo sensitivo para bupivacalna fue de 192 minutos con una ± 25 y 

ropivacalna fue de 272 minutos con una ± 19 (figura no.13). 

El tiempo anestésico para buplvacalna fue de 96 minutos con una ± 15 y 

ropivacalna fue de 120 minutos con una ± 14 (figura no.14). El tiempo quirürgico 

fue de 57 minutos para bupivacalna con una ± 15 y ropivacaina fue de 75 

minutos con una ± 11 (figura no.15). El tiempo de analgesia se obluvo cuando 

se presentó un EVA mayor de 4 puntos, para bupivacalna fue de 196 minutos 

con una ± 25 y ropivaca lna fue de 301 minutos con una ± 22 (figura nO.16). 

Tabla 1. 

II 



DISCUSiÓN 

Dado que existe un gran numero de casos con lesiones en extremidad 

superior, en necesario el conocimiento y control de las diferentes técnicas de 

tipo regional. El abordaje del plexo braquial es una altemativa importante, ya 

que nos proporciona excelente anestesia con analgesia postoperatoria sin 

comprometer la via aérea, manteniendo al paciente despierto y conciente. La 

vla supraclavicular sigue siendo el abordaje con mejor aceptaci6n por el médico 

aneslesi61ogo y con mejor resultado, ya que abarca todos los troncos y 

fasciculos nerviosos del plexo. 

De acuerdo a los resullados obtenidos , la dlstribuci6n de los pacientes 

en cada grupo fue homogénea. ya que no e)(isti6 diferencia estadlsticamente 

significativa entre las caraclerlslicas demográficas de cada grupo. En cuanto al 

estado tlaico del ASA con un valor de Chl cuadrada de Yates 5.81 con valor de 

p= 0.01590454 con diferencia significativa. En cuanto a los signos vitales se 

analizaron presi6n arterial media inicial con una T Student 2.579 y valor de p = 
0.109846 sin diferencia significativa y la presión arterial media final con un valor 

T Student 0.021 y valor de p= 0.881330 sin diferencia significativa, analizando 

ambas presiones para ambos grupos no se encontró diferencia significativa. La 

frecuencia cardiaca Inicial se obtuvo un valor T Studenl 1.165 y valor de p = 

0.284835 sin diferencia significativa y la frecuencia cardiaca final con un valor 

de T Student 2.957 y una p = 0.087083 no significativa estadlsticamente, se 

compararon ambas frecuencias para ambos grupos y se obtuvo para el grupo 

de bupivacaina un valor de p = 0.043259 con diferencia significativa y para 

ropivacalna un valor de p = 0.569562 sin diferencia significativa. La frecuencia 

respiratoria inicial con un valor T Student 3.577 y de p = 0.060326 sin 

diferencia significativa y la frecuencia respiratoria final con una Chi Cuadra .486 

y una p = 0.485660 sin diferencia significativa. La saturación parcial de 02 

inicial se obtuvo un valor de T Student 2.834 y una p = 0.093844 no 
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significativa. Se analizo una comparación de ambos grupos de el valor de 

saluración parcial de 02 Inicial '1 final '1 se obluvo un valor de p = 0.000072 con 

diferencIa significativa . esto debido a que los pacientes durante el 

transoperatorio se mantuvieron con 02 al 100%. 

El tiempo de latencia se analizo para ambos grupos y se obtuvo un valor 

T Student 569.345 y una p = 0.000000 con diferencia significativa. El tiempo de 

bloqueo motor se analizó '1 se obtuvo un valor T Student 195.339 y una p = 
0.00000 con diferencia significaliva Importante. El bloqueo sensitivo se obtuvo 

un valor T Student 179.974 y una p = 0.00000 con diferencia significativa . 

En ClJanto a la variable de dolor inicial que presentaron nuestros 

pacientes medianle la Escala Visual Análoga se obtuvo un valor de ehi 

cuadrada Kruskal-Wallis 5.081 y una p = 0.024185 sin diferencia significativa 

para ambos grupos. El tiempo de analgésica postoperatoria se obtuvo con un 

valor de EVA (Escala Visual Análoga) mayor de 4 puntos se comparó y se 

obtuvo un valor T Sludent 286.21 y una p = 0.000000 con diferencia 

significativa importante . 

De anlemano se debe valorar el beneficio y seguridad del paciente, de 

aqui la importancia de saber seleccionar un medicamento que comprometa lo 

menos posible el estado del paciente. Ambos medicamentos empleados en este 

estudio cumplen con los requisitos de un buen anestésico. sin embargo, la 

bupivaca lna presentó un tiempo de latencia mayor, un bloqueo molor 

importante y prolongado. con la Incapacidad de movilizar la extremidad en 

forma temprana, además de un tiempo de analgesia postoperatorio más corto. 

La ropivaca lna tiene muchas ver,tajas tiempo de latencia más corto, un bloqueo 

molor no importante con buena anestesia y un largo periodo con analgesia 

postaneslésica. Aunque la única desventaja seria un bloqueo motor no tan 

prolongado el cual no seria útil para cirugla en la cual es necesario la 

Inmovilización lotal como el caso de la cirugla reconstructiva. 

Existe un gran número de publicaciones referentes a la roplvacalna donde se 

mencionan las cualidades de esta. En el presente estudio se comprobó la 
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hipótesis inicial de que ropivacaJna proporCIona mejores condiciones 

anestésicas, con un tiempo de latencia menor, un tiempo de bloqueo motor 

menor al de la bupivacarna , el cual nos ofrece la ventaja de la movilización en 

forma temprana de la extremidad, el bloqueo sensitivo más prolongado para 

una mejor calidad analgésica , asl el tiempo de analgesia fue mucho mayor al 

de la bupivacalna. La caracteristica de ser un enanti6mero puro S·(-) nos da la 

seguridad de ser menor t6xica para el organismo de nuestros pacientes. 

Se concluye que no hubo cambios importantes en cuanto a signos vitales 

en ambos medicamentos, lo más significativo fue la disminución de la 

frecuencia cardiaca en el grupo de bupivacaina, esto probablemente a la 

cardiotoxicidad de la misma, el cual no se presenló en el grupo de la 

ropivacaina, esto prueba su menor grado de loxicidad. Otro cambio fue a nivel 

de saluración parcial de oxigeno inicial con la final esto es debido al que el 

paciente durante la cirugía se mantiene con puntas nasales y oxigeno 

complementario . 

La única desventaja de la ropivaca ina ante la bupivacalna es la ausencia 

de este fármaco en el cuadro básico de los hospitales de la red y su coslo. los 

beneficios de este medicamento son muchos para el tipo de cirugla que se 

realizan en nuestros hospitales. 
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