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All'TBCEDERTBS (MARCO TEORlCO) 

La hiperactividad simpática puede ser causa O contribuir al dok>r por los 

siguientes mecanismos: a) sensibiizaci6n de receptores periféricos, b) 

producción de vasoconstricció con isquerria local Stbsecuente, la cual causa 

estimulaci6n directa al nociceptor, e) carrbios reftefos que involucran fibras 

aferentes Y e1erentes, d) acoplan'iento entre fibras postgangIionares 

adrenérgicas y fibras ateremes en el sitio de la lesión en te;idos o neMOS 

afectados, e) liberación de IlOI"epinefrina por teminaciones axonaa 

postgangIionares, f) posible disrTinuct6n de la 1iberad6n de prostaglancinas, 

sensibiizad6n de neuronas de rango cinámico en el asta dorsal Y otras panes 

del neuro axis. 

Las razones primarias para el uso y eficacia de bloqueos neuraIes en pacientes 

con dolor agudo o crónico, es la interrupc:i6n del eiecto noc:iceptivo en la 

superficie o bloqueo de Ias·fibras nocicaptivas de los nervios peciféticos, el 
. . 

bloqIlBO tanDén ~ las vías aterentes de los mecanismos anormales 

reflejos que pueden contribuir para la patogénesis de algunos síndromes 

dolorosos aóricos. El bloqueo ~ puede ser usado para eliminar 18 

hiperactMdad sirJ1)ática que contribuye en la fisiopatok)gia del dolor 
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postoperatorio o postrawnético y ~ un rot tf11)OI1ante en los síndromes de 

dolor aónico. En adición, a través de los ca:ni:Mos en el flujo sanguineo 

peritérico, el bloqueo ~ puede disminuir el dafIo en el ~ lesionado y 

restablecer la homeostas.is del tejido. B uso de allEtStésicos locales bloquea las 

fibras preganglionares e y s, las fibras nociceptivas A-deIta de pequei'lo 

caibra, con un rnlnimo efecto sobre la función motora somática. Otro uso, en 

ciertas condiciones puede ser el bklqueo SOIT'Btomotor nervioso para aliviar 

espasmo músa.io eequelético severo (11). 

La ropivacafna es un agente at t88tésico local tipo Bn'ida. que estructuraJmeme 

estos dos agentes, la ropNacaina es ~ preparado de W1 1eYois6mero: s- (-r 1 

~Z', O' -pipacoIoxyicida moIdl1dIatada hidlodorada, con la siguiente 

fonroia e 17 H 26 N20 HCl H20 Y 1m peso rno6ecuW de 328.29. Los estudioS 

¡1I¡dalas encoI'ItI.on con el buffer-n-heptano, que el coafidellte de partici6n 

9), la cIfera Ida eRucIlnI con la bupivacaina estriba en que el grupo buti esté 

SUItiaIido por un grupo propiI y esté preparado amo un isómero S ( ~ 

isómero ) en kIgar de una mezcla racémica, ciferancia qua la hace menos 

lipo&ok.tie y de menor toxicidad. TI808 una pureza enantiomérica del 99.5% Y 

está preparada por aIqt.iIaci6n del S-4Jnanti6mero del ácido cibanzoi-l-tartárico. 
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La ~ de contar con anestésicos locales S-is6meros estriba en su 

menor toxicidad aunque su producción es mas costosa. Cuando es aplicada 

directamente sobre la preparación aislada del nervio vago de rata. la 

ropivacaí na es menos potente que la bupivacaí na en términos del bloqueo de 

conducción de ~ fibras AI3. pero la ropivacaína bloqueó las fibras AiJ Y C en 

nwyor extensión que la bupivacaina. 

En perros, la ropivacaína y la bupivacaína producen COI'1'iUsiones con dosis 

sinilares, pero ta ropivacaína puede ser menos cardiotóxica que la bupivacaina. 

La ropivacaina es menos HposoIubIe que la bupivacaína pero lo puede ser más 

que el homólogo n-rnetit mepivacaína (10, 12). 

La Ropivacaína fue identificada como anestésico local por Eknestan en 1957 

pero fue hasta la década de los 80s que se reDciaron las inveñgaciones con 

estudios básicos en animales realizados en Europa. La rrayor parte de la 

ropMIcaina en sangre se une a proteínas (94%) y més con la glicoproteina 

ácida a 1. Su distribución cinética con lnI vida media de 14 +/- ninutos, un 

voIOO18fl de cbtribuci6n (Vd) de 36 a 59 l Y volumen de distribuc::i6n de droga 

libre de 742 L Cursa con un mataboismo hepático intenso en el dtociomo 

P450, pradorrWlanterr en al CYP1A2 y CYP3A4 inYoIuaados en la 

hidtoxiación Y ~ respectivamente. Sus metaboItos son 5 y solo 

dos son activos: 

1. 3-hidroxi-ropivacaína, activo 
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2. 3-hidroxi-ropivacaína, activo 

3. 2-htdroxknetil ropivacaina 

4. 2' ,S'..ppecoloxitidida (PPX) 

5. 3-hidro»-PPX 

la vida media de la ropivacaína después de su adrTinistración intravenosa es 

de 2 horas Y de 5 a 7 horas por v1a periduraJ. 

Cursa con una excresi6n renal de aproximadamente 86%, sin canüos del 1 al 

2%, 3-hidroxi-ropivacaína del 7 al 3~ Y 2',S'-pipecok)Xidida (PPX) del 2 al 

20%, con un adlnrriento renal: de 1 mL.Jrrinuto, Y un acial amiet Ito tola! da 291 

a 330 mlJrrin (8). 

a. PLDO SACRO 

8 plexo sacro está formado por las ramas anteriores de los nervios L4 Y L5 Y 

por las ramas arrterioreI de los nervios 5 1,S2,53 Y 54. 8 cuarto nervio lwI'mar 

(L4) se une al qWrto nervio lurTbar (l5) para fomw el1ronoo looilosacro. B 

tronco kIrri:>osacro se cmge hacia abajo en la petviB Y se une con los neMas 

B8Cr08 cuando éstos emergen de 108 agujeros sacros &l. iores, 

B recotrido de los nervios Y da sus ramas más i~ es et siglMnte: 

... VIO ClATICO. B nervio ciético naCe de L4, L5, 51,52 Y 53 pasa de la 

peMs a la región glúIaa a través del 8QLtero sacro áétic:o mayor por debajo del 

músculo pnnidaI de la pelvis para Iiegar a la p8f1e posterior del músculo 

aductor mayor da rruUo. Está cubierto por at glúBo mayor y la cabeza larga del 
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blceps cruraI . En el tercio inferior del muslo y en ocastooes a un nivel más alto 

termina árvidiéndose en los nervios tibia! Y peroneo común. B neMa ciático 

mayor es el nervio más voluminoso del cuerpo. 

El bloqueo del nervio ciático mayor es útil para reducción de fractLnts de tobillo 

(de pott) y para operaciones en la región posterior del muslo, cara externa de 

la pierna y pie, pero rara vez se utiñza en estos 2 últimos casos porque rest.ita 

insatisfactorio, siendo necesario lafmién bloquear el nervio aval. B bloqueo 

del nervio ciático puede COI'Tilina.rse con los del nervio auraI, obturador Y 

cutáneo posterior del rrusIo para el tratamiento de la ciática. 

BLOQUEOS IIBRV10s0s PBRD'mCOS 

~~~de~~de~ro~~~~~ueo 

~ habitual con la anestesia regional netKOaXiaI, la rápida recuperaci6n 

postanestésica y su ba¡o precio. Los anestésicos locales más utilizados son la 

Iidocafna Y bupivacaina en monodosis o bien a través de catétet es insertados 

en la cercanía de los neMos por bloquear. B advenimiento de la ropivacaína 

produjo un interés especia en COfI'1)8IltI'Ia con su análogo más cercano. 

Cuando te ropivacaina es aplicada di actamente sobre el nervio vago aislado, 

derrosbó aar menos potente que la bupivacaina· en cuanto al bloqueo de las 

fibras A bala,' pero la ropivacaina bloqueó las fibras A delta Y e en una forma 

más extensa que la bupivacaina. 
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BLOQUEO nEIIORAL CIATlCO 

Esta cormmación de bfoqueos fue utiizada para producir analgesia 

~ total de rodV1a bajo 

anestesia subaramoidea con bupivacaina, ropivacaina al. 0.75% 2 ~, 

tnyectada en volúmenes iguales en el nervio femoral Y ciético produjo analgesia 

postquirúrgica sirrilar a la ~ 0.75% 2 rriIkg logrando reducir et 

consumo postope¡ atorio de morfina 

TicJnCAS PARA EL BLOQUBO DBL IUtRVIO ClATlCO MAYOR 

ACCBSO POSTBRIOR 

Se coloca a paciente en posici6n de Sims modificada en decúbitQ sobre el lado 

opuesto al que se va a inyectar, con la roáIIa flexionada en grado suficiente 

para petrritif la flexión del rn.JSto en énguk) de 135 grados con el tronco, el eje 

del férrur pasa en esta posid6n por te espina iiaca posterior Y superior. Se 

iderdica por palpación la extrarridad Sl4)8rior det trocá lteI' mayor Y la espina 

iIiaca poaterosuperior Y se marca aobra la pie! su Iocatizaci6n. Una linea recta 

que une estos 2 puntea (linea ifiotIOCSiIlérea) coincide con los bordes 

supe! iota del músculo piramidal de la peMs y de la escotadln dática mayor, 

poste! tormente se dMde esta linea en dos partes. iguaIee y se traza una 

peq>endiadar en el punto l'I'lEKÜO de la rrisma dírigido hacia abaio y adentro de 3 

cms. da longitud, marcando un punto en su extremo distal, el cuaf es 
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precisamente el punto de punción del nervio ciático mayor ya que COIT9SpOnde 

a la saida del nervio de fa peMs. Se inserta una aguja de 12 an calibre 22 en 

una roncha levantada en un punto definido de la piel y se introduce en dirección 

nonnal hasta chocar con hueso, lo que generalmente ocurra a una profln:lidad 

de 6 a 8 an, según la corpulencia del paciente, tan pronto se identifica el nervio 

se procede a inyectar la sohJci6n ID 18Stésica. 

ACCESO AlITlCRIOR 

B neMa ciático mayor sale de la peMs Y pasa por el hueco existente entre el 

trocánter mayor Y la tuberosidad isquiática, esta localizaci6n permite su bloqueo 

por vía anterior. Aquí el nervio se encuentra por debajo de los músculos 

gérrinos, obturador interno, cuadrado cruraJ Y por delante del glúteo mayor. En 

ocasiones no es posib4e el bloqueo del nervio ciático por esta vis, los vasos 

sanguíneos que pueden 8I"JCO(dlarse son la arteria ciática Y ramas de las venas 

glúteas superior e inferior. Se coloca al paciente en decúbito supino con la 

extren'idad inferior en posición neutra, se prepara la piel desde por encima del 

arco cruraI hasta el tercio medio dellTUSIo, inctuyendo cara anterior e interna. 

Se divide en tres partes una linea que represente el arco cn.nI y se traza 

despl16s Wl8 perpencicuIar hacia abajo por la cara anterior del ~ a pa1ir de 

la uri6n de los tercios medio e interno de esta li ne&. Se kx:afiza enseguida el 

trocénter mayor por palpación y se extiende una línea hacia adei lb o desde su 

tuberosidad que auce la cara anterior del musio paratela al arco aua. B punto 

intasecci6n de esta línea perpenáiCUlar marca el punto de entrada de la aguja, 
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en donde se levanta una roncha intradérmk:a Y se inserta una aguia de 15 cm 

canbre 20 perpendicUar a la piel ciñgida ligeramente hacia fuera hasta chocar 

con la superficie del férrur, en este momento se extrae la aguja hasta el tejido 

celular subcutáneo Y se dirige perpendicuIanne tratando de evitar ~ féfrur, 

5 ans més alié de la profundidad con la cual se encontró et hueso en la primera 

inyección. la punta descansa por detrás Y por dentro del fémur, en el 

~ neurovascutar que contiene et nervio ciático, después de aspirar 

se inyecta la sofuci6n 8118Stésica.. Como V8I"Itafas de esta vía destacan que no 

es necesaria W\8 postura anormal del pacien&, puede taniJién corrOinarse con 

otros bloqueos. 

LA 1JTIU])AI) DI LA CLDUCA. DBL DOLOR 

La patok)gia obstructiva de las extremidades 

dos a seis veces del flujo en reposo para abrir los requerimientos metab6icos 

&umel1áIdos de la masa 1T1JSCUIar, según la ulleIlSidad de la actividad. Si no es 

posib4e un aumento del ftujo de esta magnitud, se produce un caraderistico 

~ JTaJ8cuIa' por 8CU1'Uación de productos metabólicos, en general la 

pcesi6n Y el ftujo pueden no __ aIteradoI hasta que el área trwlsversaI de ~ 

luz vasaJIar ~ aproximadamente un 75% (reducción del dtárnetro del 

50%), pero ciYersas laIioues da menor importancia en secuencia pueden 

causar un efecto aditivo Y una alta ación siniIa' del lujo. La da!: dicaci6n 

intermitente es patogn6mica de eufelTHedad obstruc:tiva arterial la cual es 
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precipitada por el acto de caminar o el ejercicio. B paciente debe sentarse o 

acostarse para aIMar el dok>r. SI la enfermedad está más avanzada causa una 

mayor reducción del flujo sanguíneo a la extren-idad, incluso el flujo en reposo 

puede ser inadecuado para aA:>rir los requerimientos rnetab6Itcos dando por 

resUtado dok>r isquémico en reposo, este dotor es una combinación de 

malestar agudo, parestesias, sief'r1:Ire es mayor en los dedos del pie o en el 

8f1l)8ine, caractetísticar mejora colocando la extremdacl en declive, 

empeora oon su elevación y en pa.rtic:Uar es notabte por la noche. Se 

caracteriza por ser de tipo ardoroso, quemante, lascinante. las 

manifestaciones más significativas de la insuficiencia arterial aónica son las 

diversas tormas de necrosts hística isquén'ica inc:iuyendo úlceras cutáneas 

isquémicas Y gangrena de uno o más dedos del pie o de.1a extremdad. 

DNersos trlunatismos o infecciones pueden pAK:ipitar la neaosis, si la 

viabiMad de base del tejido es marginal, por lo general ocurren útceras 

isquémicas en dedos o tafón. Son bastantes dok>rosas Y se caracterizan por 

bordes <Üa'8tOS Y una base péIida que a menudo esta a.Derta por una escara 

con COIb as. Si hay cefui6s o irñecci6n el borde de la úlcera puede estar 

eriemaIoso. 

En el· bata! ietlto de la insuiciencia arterial a6nica debemos consKierBr un 

periodo prepatogénico y un periodo pak)gél1ico, en el cual debemos identificar 

tres estadios clínicos. 
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En el periodo prepatogénico la intervención del médico es preventiva de 

acuerdo a los factores de riesgo. 

En et periodo patogénico de la insuficiencia arterial cr6nica se <istinguen cuatro 

estadí.os dinicos que fueron desClitos por René Fontaine en 1957. 

ESTAOtOl 

Llamado subclínico, en el que no existiendo sintomatotogia evidente se 

diagnostica una lesi6n arterial por medio de LIla exploración fisica rutinala. 

asTADlOD 

Es aquel en que se presenta sintomatok>gia de un órgano o región, cuando éste 

se pone en actividad, es decir se incrementa su demanda de oxígeno, a esta 

I1l8Irifastadón cllnica se la dado el térrmlO genérico de CLAUDICACIÓN 

INTERMITENTE por ser más fracuente en axtr&rridades infEIri9reS durante la 

marcha. pero puede ser referida a otra parte del orgarismo como son las 

extrefridade& superiores al elevaI1as o ejeIci1:af1as durante algunos rrinutos o 

traducirtas por condidones semejantes en 6rganos especifico& como el angor 

pac:toris, el angor abdorrinal, el dolor de rrJscukl6 mallelelos en ~ IIiBsticacwn 

e&c.. La aIlarac:iól1 anatomodinica de esta eetadfo representa una disminución 

de ta luz del vaso er.-e el 25 Y 75%. 

UTADIOm 

Es aquel en que el eofenno además de tener cIaucicad6n ¡ .... n itente, 

presenta do&or en reposo, principiIment8 nocturno que lo obiga a adopta' 

posicionas forzadas generaIrnante en dedNe para incrementar el "'jo 
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sanguíneo a determinada región del organismo, es decir, que existe isquerria 

tisular no solo cuando existe mayor demanda de oxigeno en afgún territorio, 

sffio que el flujo ya no es suficiente para mantener los requerimientos mínimos 

en reposo, en estas concitiones la luz da vaso se encuentra reducida en más 

del 75%. 

ESTADIO IV 

Es aquel en que el enfermo además de tener dofor en reposo presenta 

alteraciones tróficas de tos tejidos como pueden ser úlceras, neaosis 

regiot'laes, atrofia rruscuIar etc. , la isquerria acentuada Y la luz de la arteria 

nutJic:ia se encuentran COI'Jl)ietamente obstruida. 
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PROBLEMA.-

¿ Seré mayor et efecto simpético Y sensitivo con disrrinuci6n del efecto motor 

con cIortlidrato de Ropivacaína al 0.5% vs.. Bupivacalna al 0.5% en el pacierñe 

arrblUtorio bajo la técnica de bloqueo ~ nervio ciático mayor? 
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JUSTlFICACION .-

Para el paciente ambulatorio la técnica de bloqueo del nervio ciático mayor 

con anestésico local tipo arrida de larga duración proporciona un efecto 

sÍf11)átiCO y analgesia prolongada con efecto motor minimo, peillitiendo un 

manejo seguro y confiable. 
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HIPOTESIS.-

Es mayor el efecto simpático y sensitivo con disminución del e1ec1o motor, ba¡o 

la téalica de bloqueo del nervio ciático mayor con Ropivacaína al 0.5% vs. 

Bupivacaína al 0.5% en el paciente ambulatorio. 
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OBJETIVOS.-

1. Disminución de la hospitaljzaci6n Y convalecencia. 

2. E1acto simpático Y sensitivo prokmgados con efecto motor escaso con el uso 

de dortVdralo de ropivacaina al 0.5% vs bupivacaina al 0.5% bajo la técnica 

de bloqueo ~ neMa ciático mayor, en paciellles arrbulatorios. 

3. Aumento del flujo sanguíneo periférico a través det bloqueo sU 11pático. 

4. Deteminaci6n del rol da sistema nervioso simpático como causante de 

dolor Y patofisioIogias asociadas. 
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DISEÑO DEL ESTUDIO.-

Es un estudk> díntco c:ontraado, cegado, prospectivo reafizado en el periodo del 

16 de JUio al 15 de NovierTt>re de 1999, cuasi expetit¡18nta! Y ~. 
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IlATERIALES Y IIETODOS.-

Pacientes arrOuIatorios del seMcio de Cirugía Vascut&r Periférica del Hospital 

Central Norte PEMEX con estado fisico de la A.SA de 1 a 111 sometidos a 

procedinientos de anestesia regionri bajo la técnica de ~ueo del nervio 

ciético mayor, que ameriten efecto simpático Y sensitivo profongados con efecto 

motor escaso. 

cegada, con Grupo 1 los que redbieron dortlidrato de ropivacaina al 0.5% 

(dosis O. :Hl.4 n91<g de peso) Y ~ 2 los que redbMtron tqMvacaina al 0.5% 

(dosis de 0.3-0.4 rro'kg de peso) se moMorizaron signos vitales (SI/) iniciales 

tensiOn ___ (T A) -y presión arterial medía (PAM), oximetria de pulso en 

extremidad torááca; TA Y PAM, te"1*8bJr8 arténea y oximetria de pulso en 

extrerridad péMca a bloquear, peso y taita. 
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Con paciente en posici6n de decúbito lateral (posición modificada de Sima) 

sobl'e el lado opuesto al que se inyectó, con la rodiIa flexionada en grado 

suficiente para pernjtir a su vez la flexión de{ n'IJSto en éngulo de 135 grados 

con at tronco se reEz6 técrica de bloqueo del nervio ciático mayor (técnica de 

Labat): tdentificando por paipaci6n la extremdad superior del trocánter mayor 

Y la espina ilíaca postet ior Y superior, marcando su lo<:aizaci6n sobre la piel con 

una linea. recta que l6IJa. a estos dos puntos Oínea ñiotrocantérica} que coincidió 

con loa bordes superiores del rOOsclAo piramidaJ de la peMs Y de la escotadura 

ciética mayor; a continuación se dMdi6 esta línea en dos partes iguales Y se 

trazó una. perpencicuIar en el punto medio da la rrisma dirigida hacia abajo y 

adeilbo de 3 cm de longitud, marcando un pooto en su extremo distal el cual es 

pracisamente el punto de punción del nervio ciético mayor ya que correspondió 

a la salida del nervio da la peMs. 

En una roncha levantada en IXI punto ya definido en la piel con agufa caibre 24 

se anestesi6loca1rnente con Iidocaína 811%, 40 nQS, insertaIldo una aguja de 

12 an calibre 22, introduc:iénQot en dirección normal a la superficie del 

tegumento en fonna graduIiI, desp ié8 da haber perwatJ &do 5 cm en el espesor 

de los ta;dos b4a1oc.. de la región gtútea.. se buscaron ~as en el sitio de 

punción o referidas • 111 pierna o pie,. se afectu6 estimJIación con 

neuroestinUador eIédrico nwca Mercuty MedícaI (CIe8IMlater, FL, USA) hasta 
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desencadenar movirrMntos en la extremidad péIvica. Tan pronto como se 

identificó el neMa se inyectó solución anestésica ya sea del grupo 1 o grupo 2. 

Se continuaron las mediciones de signos vi"taies a los 5, 10,20,30,60,120, 180 

minutos. 

Para el efecto sBnpátjco tanto en extremidad torácica como péIvica bloqueada 

se tomó la escala de: 

0= nulo, 

1= 51/ con disninuci6n de TA Y PAM del 20% a los basales, 

2= SV con disminución en TA y PAM del 30%, Y 

3= SV con disminua6n en TA y PAM mayor det 30%. 

Además se medi6 la terf1leratUra cutánea en la extremidad pétvica bioqueada 

con escala de: 

0= sin cambios de terf1leratUra, 

1 = aumento de 0.5 grados, 

2= aurnamo de 0.8 grados, Y 

3= aumanto de 1 grado o más. 

Para el efecto sensitivo se aptic61a Escala V5uaI Análoga (EVA) de: 

O: sin dolor 

10: el peor doklr imaginable 



8 electo motor se valoré con la Escala de BlOf I saga: 

0= nukl, 

1= 33%, 

2=66%, Y 

3=100%_ 
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Posterior a la apicaci6n de medicamentos Y mediciones, el paciente 

pe¡ 1118tl8Ci6 en sala de rea,¡peraci6n Y puio ser egrasado a su don'iciio a la 

estabüizaci6n de sus signos vttaIes Y abre da efectos motores que 

if11)08ibiHtaran la deaJTbu1aci6n por >.Quntad propia. 
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GRUPO PROBLEMA.-

Pacientes arrbuIatorios del servicio de Cirugía vascufar periférica del Hospital 

Central Norte PEMEX con estado fisico de la A..S.A. de 1 a 11 sometidos a 

procedirTientos de anestesia l'egtonal bajo fa técnica de bloqueo del nervio 

ciático mayor, que amerttaban efecto siR1)ático Y sensitivo prolongados con 

efecto motor escaso. 

GRUPO TESTIGO.-

Ninguno. 
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TAllAÑO DE LA MUESTRA.-

TreUrta pacientes armulatorios divididos en dos grupos de 15 pacientes cada 

uno, del seMcio de Cirugia Vascular Periférica det Hospital Central Na1e 

PEMEX con estado fiaK:o de la A..SA de I a Il 

CRITERIOS DE IItCLUSlOB.-

1. Pac:ierWes arrtMIkltorios con estado fisico de la A. SA de 1 a 11 sometidos a 

~~de~a~.~la~a~~~~~ 

ciético mayor, que ameri1en efecWl ~ Y sensitivo prolongados con 

efecto motor eecaso. 

2. Pacia Ites con datos de insu&cieI tCia vascular periférica que ameriten 

aumanlO del lujo sanguíneo periféI ico a b"aYés del bk>queo. sín1Játic;o. 

3. Pacien" con presencia da uk:elas o hetidas en f1'ierrbros péMcos 

dokJrosas a la manipUaci6n, aJI'8Ción o tracción. 
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CRITERIOS DE EXCLUSIOM.-

1. Negativa del paciente al proceórr"r»ent de bloqueo regional. 

2. 1ntecci6n en el sitio de punción. 

3. Alteraciones cardiovascuIare severas. 

4. Alteración de la función hepática y renal. 

5. Sepsis. 
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CRITERIOS DE ELIM1NACIOR.-

1. Reacciones alérgicas o hipersensi)ilidad al fámlBCO. 

2. Lasi6n vascUar en procedimiento de bloqueo regional. 

3. Pacientes que requieran intubación orotraqueaI. 
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AlfEXO 1.-

Carta de consentifriento infamado. 



AJIIUO 2.-

Hoja de recolección de datos. 

Norrbre:, ______________ Expediente:, ___ _ 

Sexo: (M) (F) Edad: _anos. Peso: __ kg. Talla. ___ mts. 

Fecha: __ ' __ 11999. 

Bloqueo ciático mayor: (IZquierdo) (derecho) 

Técnica: (sin neuroes1inUador) (con neuroestirnJlador) 

Dosis: fT'VS. Vohman: ni 

Grupo 1 los que reciban c:IortVdrato da ropivacaina al 0.5% (dosis 0.3-0.4 

mg¡1cg de peso). 

Grupo 2 k)s que reciban bupivacaina al 0.5% (dosis de 0.3-0.4 ~ de peso). 
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Signos vitales monitorizados. 

Hoja de rwcoIección de datos de efectos slmpjtJcos, sensitivos y moto .... 

Basal 5 m in. 10min. 20 min. 3Omin. 6Omin. 120 mino 180 min. 

la. 

hu'neral 

la. 

femoral 

te. 

f.r. 

Tanp. 

AxÑr 

Tnp. 

P6Irrica 

0ximeIrúI 

tor6c:6cII 

_-...--

p6IYica 



~ Basal 5mln. 

Simpético 

HOO1811i11 

SI'npáIíco 

Femoral 

SensitiYo 

E.VA 

Sensitivo 

mebrn6rico 

Mc*x' 

Bloqueo slmpMIco 

0= nulo 

1 = SI/ < 20% basal 

2= SI/ < 30% basat 

3= SI/ > 30% basal 

10 mil\. 2Omin. 30 mino 

Bloqueo senaiIIvo 

0= nulo 

10= el peor 

6Omin. 120 mV"I. 

Bloqueo motot 

0= flUto 

1= 33% 

2= 66% 

3= 1QO%. 

32 

180 rmn. 
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RESULTADOS.-

Con relación a \as variables eptdemioI6gk:as de sexo, edad, peso, tda no hubo 

diferencias significativas estadísticas. 

SEXO masculino ( femenino 

EDAD atIos 

PESO kiogranos 

TALLA metros 

Grupo 1 

11 I 4 

11.2 +- 10.8 

65.7 +- 8.2 

1.84 +- 0.6 

Gnrpo 2 

11 I 4 

71..2 +- 10.8 

65.7 +- 8.2 

1.84 +- 0.8 
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BLOQUEO SIllPÁTlCO 

Se obtuvo ~ bloqueo ~ en nivel 1-2 del grupo def cIortüato de 

ropivacaina significatiYo a los 120 minutos con una p: 0.00 1 Y a los 180 

mnutos con una p: 0.033 rnanitestado con aumento de ~ Y 

vasodiatación, la oximetrfa de pulso péMca y torácica se igualaron. 

2 

1,8 

1,6 

1,4 

1,2 

1 

0,8 

0,6 

.0,4 

0,2 

O 

10 min 

.• Ropivacaína 

• Buplvacaína 

120 min 180 min 
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En relación con el8LI1'I9I1to de la TEIIPBRATURA DISTAL, se manifestó 

en forma rápida a los 10 rrinutos con el uso de cIortVdIato de ropivacatna, 

sosteniéndose hasta los 180 rrinutos Y solo en tres pacientes dtR'6 por más de 

24 horas, teniendo LnO notable mejoria de su cirCldaci6n hasta en 16I 75%. 

37,2 

37 

36,8 

36,6 

36,4 

38,2 

38 

35,8 

35,1 

35,4 

36,2 
10min 

....&.. Ropivacaina 

..... Bupivacaina 

120 min 180 mi" 



La presencia de BLOQUEO MOTOR se mantuvo hasta los 180 rrinutos en 

un 100% en el grupo 2 (~ivacaí na 0.5%), no así en el grupo 1 (dortlidrato de 

ropivacaína) donde su efecto fue del 33% a los 120 ninutos Y nulo a los 180 

rrinutos. 

3,5 

3 

2,5 

2 

1,5 

1 

0,5 

o 

Bupivacaína 

Ropivacaína 

10min 120 min 180 min 
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Con anmos grupos la presencia de dolor fue semejante en ruanto su inicio de 

analgesia Y sin dotor a los 180 rTinutos. 

3,5 

3 

2,5 

2 

1,5 

1 

0,5 

O 

10min 

I 
........ Ropivacaína 

...&.. Bupivacaína 

120 min 180 rnJn 
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DISCUSJOI.-

El dolor tipo neuropático secundario a isquemia en las eXtrerridades péMcas, 

modificado por el bloqueo de la hiperactividad sirJ1)ática en el COI I ¡ponente del 

tronco nervioso, la rápida identi6cad6n del nismo y la utilización de anestésicos 

locales de acción proklngada, nos proporcionan una desaparición del dolor 

rápida Y &oslei ida. En nuestro estI do se demo6b 6 que en 3 pacielltas 

caHficados con insuficienda arterial grado 1, la persistellCia det bloqueo sensiIiYo 

fue de más de 24 horas Y con remisión an 75% de la insuficieI K:ia Y dolor 

isquérrico. 
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COIfCLUSlOIlE8.-

La eficacia dEH cIorhidtato de ropiYacaina al 0.5% para el bloqueo simpático 

fue mayor que el grupo de bupivacaina al 0.5%, obteniéndose una latencia de 

inicio menor a la reportada, prolongación del nismo hasta 12 Y 24hrs en 3 

pacientes. Aoolento de ta tempenltUra en fom1a mayor a la bupivacaína desde 

su inicio. 

La Respuesta motal'1l fue no mayor del 66% en los PJ imeros 120 ninutos Y 

nula a los 180 rrinutDs. 

La perdida de set lSitIiidad fue smIar en armos grupos desp Iés del bIoqIl8O. 

La convalecencia Y rápido egreso se consiguió en el grupo 1 (cforhidrato de 

ropivacaína). 
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