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ANTECEDENRTES | MARCO TEORICO)

La hiperactividad simpética puede ser causa o contribuir al dolor por los
sigiientes mecanismos: a) sensibiizacion de receptores periféricos, b)
produccién de vasoconstriccién con isquemia local subsecuents, 1a cual causa
estimulacién directa al nociceptor, ¢) cambios reflejos que involucran fibras
aferentes y eferentes, d} acoplamiento entre fibras postganglionares
adrenérgicas y fibras aferentes en el siio de la lesion en tejidos o nervios
afectados, e) liberacion de norepinefrina por terminaciones axonales
postganglionares, f) posible disminucién de ia liberacién de prostaglandinas,
samiﬁizadéndemmonasderangodnéﬁcoenelasiadusﬁywasparbs

del neuro axs.

Las razones primarias para el uso y eficacia de bloquecs neurales en pacientes
con dolor agudo o crénico, es la interrupcion del efecto nociceptivo en la
superfici® o bloqueo de las fibras nocicaptivas de los nervios pexiféricos, el
>No¢som&1hmmelasﬁasam&lﬁsmwm.
raﬂqosquepndmmmhpawgémdamguﬁssim
dolorosos cronicos. El bloqueo simpético puede ser usado para eliminar la
hiperactividad simpatica que contribuye en la fisiopatologia del dolor



postoperatorio 0 postraumatico y juega un rol importante en los sindromes de
dolor crdnico. En adicion, a través de los cambios en el flujo sanguineo
periférico, el bioqueo simpatico puede disminuir &l daito en el tejido lesionado y
restablecer |a homeostasis de! tefido. E us¢ de anestésicos locales bloquea las
fibras pregangkionares C y B, las fibras nocicepiivas A-delta de pegueiio
cabbre, con un minimo efecto sobre {a funcioh motora somdtica. Otro uso, en
ciertas condiciones puede ser el bloqueo somatomotor nervioso para aliviar

espasmo misculo esquelatico severo (11).

La ropivacaina es un agente anestésico local ipo amida que estructuraimente
esta refacionada con ia bupivacaina y {a mepivacaina, pero a diferencia de
estos dos agentes, la ropivacaina es un preparado de un levoisémero: s~ (-1
propyl-2-, 6§ -pipecoloxylidida monohidratada hidroclorada, con la siguiente
formuia C 17 H 26 N20 HCL H20 y un peso molacular de 328.29. Los estudios
iniciaies encontraron con el buffer-n-heptano, que &l coeficiente de particion
para la ropivacaina es inrlermedio entre ia idocaina y el de la bupivacaina {2, 8,
9), ia diferencia estructural con la bupivacaina estribe en que el grupo butil esta
suﬁudopormgnpopropiyestépreparadocxxmun'ism\amsuevo
isdmero ) en lugar de una mezcla racémica, diferencia que la hace menos
liposoiuble y de menor toxicidad. Tiene una pureza enantiomérica det 98.5% y



Lahportandadeoontarconarwésioos_bcaless-isbrmmseshﬁbamsu
menor toxicidad aunque su produccién es méas costosa. Cuando es aplicada
directamente sobre la preparacion aislada del nesvio vago de rata, la
ropivacaina es menas potente que la bupivacaina en términos del bloquec de
conduccion de las fibras AP, pero la ropivacaina bloqueé las fibras A3y C en
mayor extension que la bupivacaina.

En perros, la ropivacaina y la bupivacaina producen convulsiones con dosis
similares, pero fa ropivacaina puede sef menos cardiotéxica que la bupivacaina.
La ropivacaina es menos liposoluble que la bupivacaina pero lo puede ser mas
que sl homdlogo n-metif mepivacaina (10, 12).

La Ropivacaina fue identificada como anestésico local por Eknestan en 1957
pero fise hasta la década de los 80s que se reiniciaron las investigaciones con
estudios basicos en animales realizades en Europa. La mayor parte de la
ropivacaina en sangre se une a proteinas (94%) y mas con ia glicoproteina
acida a1. Su distribucién cinética con una vida media de 14 +/- minutos, un
volumen de distribucion (Vd) de 36 a 59 L y volumen de distribucion de droga
libre de 742 L. Cursa con un metabolismo hepético intenso en el citocromo
m,mmmdcmﬂycmmmmla
hidroxilacién y N-desaiquilacion respectivaments. Sus metabolitos son 5 y solo

dos son actvos:

1. 3-hidroxi-ropivacaina, active



2. 3-hidroxi-ropivacaina, activo
3. 2-hidroxi-metil ropivacaina

4. 2’ 6 -pipecoloxilidida (PPX)
5. Fhidroxa-PPX

La vida media de la ropivacaina después de su administracién intravenocsa es
de 2 horas y de 5 a 7 horas por via pesidural.

Cursa con una sxcresion renal de aproximadamente 86%, sin cambios dei 1 al
2%, 3-hidroxi-ropivacaina del 7 al 37% y 2,6 -pipecoloxidida (PPX) dei 2 a
20%, con un aclaramiento renat de 1mi/minuto, y un aclaramiento {otal de 291
a 330 mU/min (8).

EL PLEXO SACRO

El plexc sacro esta formado por las ramas anteriores de los nervios L4y L5y
por las ramas anteriores de tos nervios S51,52,83 y S4. El cuario nervig lumbar
(L4) se une al quinto nervio lumbar (L5) para formar el fronco lumbosacro. B
tronco humbosacro se dirige hacia abajo en la pelvis y se upe con 10s nervios
sacros cuando éstos emergen de loé agujerocs Sacros anmeriores.

- © recarrido de los nervios y de sus ramas mds importante es ei siguiente;
NERVIO CIATICO. El nervic cidtico nace de L4, L5, S1,S2y S3 pasadela
pelvis a la region glitea a través del agujero sacro cidtico mayor por debajo del
musculo piramidal de la peivis para Hegar a ia parte posterior del muascuio
aductor mayor del musio. Estd cubierio por el giileo mayor y la cabeza larga del



biceps crural . En el tercio inferior dei muslo y en ocasiones a un nivel mas alto
termina dividiéndose en los nervios tibial y peroneoc comin. E! nervio cidtico
mayor es el nervio mas voluminoso del cusrpo.

El bioquec del nervio cigtico mayor es Gt para reduccion de fracturas de tobillo
( de pott ) vy para operaciones en ia regién posterior del muslo, cara extema de
la pierna y pie, pero rara vez se utitiza en estos 2 (itimos casos porque resulta
insatisfactorio, siendo necesario también bloquear & nervio crural. El bloqueo
del nervio cidtico puede combinarse con los dal nervio crural, obturador y
cutaneo posterior del muslo para el tratamiento de la ciatica.

BLOQUEOS NERVIOSOS PERIFERICOS

Algunas ventajas de este tipo de blogqueos incluyen la ausencia def bloqueo
simpdtico habitual con la anestesia regional neurcaxial, la rapida recuperacidon
postanestésica y su bajo precio. Los anestésicos iocales mas utiizados son la
lidocaina y bupivacaina en monodosis ¢ bien a través de catéteres insertados
en la cercania de los nervics por bloquear. El advenimiento de ia ropivacaina
produjo un interdés especial en comparafla con su andlogo mas cercano.
Cuando ia ropivacaina es aplicada directamente sobre el nervio vago aislado,
demostré ser menos potante que la bupivacaina en cuanto al bioqueo de las
ﬁbmAbeu,‘puularopivacainabloqmélasﬁbras Ad-elh-yCehurmforma

més extensa que la bupivacaina.
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BLOQUEO FEMORAL CIATICO

Esta combinacidn de biogquoos fue utilizada para producir analgesia
postoperatoria en pacientes sometidos a reemplazo tolal de rodilia bajo
anestesia subaracnoidea con bupivacaina, ropivacaina al 0.75% 2 mikg,
inyeciada en volGmenes iguales en ef nervio femoral y cidtico produjo analgesia
postquirirgica similar a la bupivecaina 0.75% 2 mikg logrando reducir et
consumo postoperatorio de morfina

TRCNICAS PARA EL BLOQUEO DEL NERVIO CIATICO MAYOR
ACCESO POSTERIOR

Se coloca al paciente en pesicion de Sims modificada en decibito sobre el lado
opuesto al que se va a inyectar, con la rodifla flexionada en grado suficiente
para penmitir la flexion del muslo en dangulo de 135 grados con el tronco, & ee
del fémur pasa en esta posicion por ta espina iliaca posterior y superior. Se
identifica por palpacion la extremidad superior del trocarnter mayor y la espina
iiaca posterosuperior y se marca sobra la piel su locatizacién. Una linea recta
‘gque une estos 2 puntos (finea Wotrocantérea) coincide con los bordes
wpemrasddmmﬁop«audd delapeivisydehmdéﬁmmyor,
posteriormonte se divide esta linea en dos partes iguales y se traza una
perpendicular en e punto medio de la misma dirigido hacia abajo y adentro de 3
cms. de longitud, marcando un punto en su exiremo disial, el cual es
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precisaments ef punto de puncién del nervio ciatico mayor ya que cofresponde
a la salida del nervio de [a pelvis. Se inserta una aguja de 12 cm calibre 22 en
una roncha levantada en un punto definidc de la piel y se introduce en direccidn
normat hasta chocar con hueso, lo que generalmernts ocurre a una profundidad
de 6 a 8 cm, segun la corpulencia del pacients, tan pronto se identifica el nervio
se procede a inyectar 1a sckucién anestésica.

ACCESO ANTERIOR

El nervio cidtico mayor sale de la petvis y pasa por el hueco existents entre el
trocanter mayor v la tuberosidad isquidtica, esta localizacion permite su bloqueo
por via anterior. Aqui el nervio se encuentra por debajo de los misculos
géminos, obturador intemno, cuadrado crural y por delante del gitiiteo mayor. En
ocasiones no es posibie el bloqueo del nervio dético por esta via, los vasos
sanguineos que pueden encontrarse son ia arteria cigtica y ramas de las venas
gliteas superior @ inferior. Se coloca al paciente en decUbito supino con la
extremidad inferior en posicion neutra, se prepara la piel desde por encima del
arco crural hasta et tercio medio det muslo, incluyendo cara anterior e intemna.
Se divide en fres partes una linea que represente el arco crural y s traza
despuésmporpendaﬁuhadaabajopuhwaanﬂiorddm:sloapaﬁrde
lawi&dehsmnndioeinbmodeestalinea.&mmddad
trocanter mayor por palpacién y se extiende una {inea hacia adentro desde su
tuberosidad que cruce la cara anterior det musio parateta al arco crurad. El punto
inerseccion de esta linea perpendicular marca el punto de entrada de ia aguja,
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en donde se levanta una roncha intradémica y se inserta una aguja de 15 cm
catibre 20 perpendicular a la piel dirigida ligeramente hacia fuera hasta chocar
con la superficie del fémur, en este momento se extrase la aguja hasta el tefido
celular subcuténeo y se dirige perpendicularments tratando de evitar e fémur,
5 cms mds alla de la profundidad con la cual se encontrd ef hueso en la primera
inyeccidon. La punta descansa por detrds y por dentro del fémur, en el
compartimiento neurovascular que contiens el nervio ciatico, después de aspirar
se inyecta la solucion anestésica. Como ventiajas de esta via destacan que no
es necesaria una postura anommel del pacients, puede también combinarse con
otros bloqueos.

LA UTILIDAD EN LA CLINICA DEL DOLOR

La patologia obstructiva de las extremidades inferiores produce sintomas
caracteristicos durante el ejercicio normalmente es necesarnio un aumento de
dos a seis vaces del flujo en reposo para cubrir los requerimientos metabokicos
aumentados de la masa muscular, segin la intensidad de la actividad. Si no es
posible un aumento del flujo de esta magnitud, se produce un caracteristico
dolor muscular por acumulacion de productos metabdlicos, en general la
presion y el flujo pueden no estar alerados hasta que of &rea transversal de a
luz vascular disminuye aproximadamente un 75% (reduccion del didmetro del
50%), pero diversas lesiones de menor importancia en secuencia pueden
wmefadoadmmywnmww&p La daudicacion
intermitente  es patognémica de enfermedad obstructiva arterial la cual es
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precipitada por el acto de caminar o el ejercicio. El paciente debe sentarse o
acostarse para aliviar e dolor. Si la enfermedad estd mds avanzada causa una
mayor reduccion dei flujo sanguineo a 1a extremidad, incluso el flujo en reposo
puede ser inadecuado para cubiir los requerimientos metabdlicos dando por
resultado dolor isquémico en reposo, este dolor es una combinacion de
matestar agudo, parestesias, siempre es mayor en los dedos del pie o en «f
empeine, caracteristicamente mejora colocando la extremidad en dedlive,
empeocra con su elevacion y en particular es notable por la noche. Se
caracteriza por ser de ftipo ardoroso, quemante, lascinarte. Las
manifestaciones mas significativas de la insificiencia arterial cronica son [as
diversas formas de necrosis histica isquémica incluyendo Glceras cutaneas
fsquémicas y gangrena de uno o mas dedos del pie o de la extremidad.
Diversos traumatismos o infecciones pueden precipitar la necrosis, si la
viabitidad de base del tejido es marginal, por o general ocurren (dceras
isquémicas en dedos o talén. Son bastantes dolorosas y se caracterizan por
bordes discretos y una base péida que a menudo esta cubierta por una escara

con costras. Si hay celuliis o infeccién el borde de la dlcera puede estar

En o tratamiento de la insuficiencia arterial cronica debemos considerar un
periodo prepatogénico y un periodo patogénico, en ef cual debemos identificar
tres estadios clinicos.
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En el periodo prepatogénico la intervencitn del médico es preventiva de
acuerdo a los factores de riesgo.

En ei periodo patogénico de la insuficiencia arterial cronica se distinguen cuatro
estadios dinicos que fueron descritos por René Fontaine en 1857.

ESTADIO |

Lilamado subciinico, en e que no existiendo simomatologia evidente se
diagnostica una lesion arterial por medio de una exploracion fisica rutinaria.
ESTADIO II

Es aquet an que se presenta sintomatologia de un érgano o region, cuandc &ste
se pone en actividad, es decir se incrementa su demanda de oxigeno, a esta
mantfestacion diinica se la dado el ¥mino genérico de CLAUDICACION
INTERMITENTE por ser més frecuente en extremidades inferiores durante la
marcha, pero puede ser referida a otra parte dei organismo como son las
extremidades superiores al elevarias o ejerciterlas durante aigunos minutos o
traducirias por condiciones semsiantas en drganos especificos como e angor
pectoris, el angor abdominal, el doior de mdsculcs maseteres en la masticacion
etc.. La alleracion anatomodinica de ese estadio representa una disminucitn
de ta huz del vaso entre &l 25 y 75%.

ESTADIO Il

Es aquel en que el enfermo ademas de tener claudicacion intermitents,
presenta doior en reposo, principaiments noctumo que lo obiga a adoptar
posiciones forzadas generaimente en deckve para incrementar el fjo
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sanguineo a determinada region del organismo, es decir, que existe isquemia
tisular no solo cuando existe mayor demanda de oxigeno en algun territorio,
sino que el flujc ya no es suficients para mantener ics requerimientes miniMoEs
en reposo, en estas conxliciones la uz del vaso se encuentra reducida en mas
del 75%.

ESTADIO IV

Es aquel en que e enfermo ademés de tener dolor en reposo presenta
alteracionss fréficas de los tefidos como pueden ser Ulceras, necrosis
regionales, atrofia muscular efc., la isquemia acentuada y la luz de la arteria

nutricia se encuentran compistamente obstruida.
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PROBLEMA.-

& Seré mayor ei efecto simpético y sensitivo con disminucion del efecto motor
con closhidrato de Ropivacaina al §.5% vs. Bupivacaina al 0.5% en el pacients

ambulatorio bajo la técnica de bioqueo del nervio cidtico mayor?



JUSTIFICACION.-

Para el paciente ambulatorio la técnica de bloqueo del nervio ciatico mayor
con anestésico local tipc amida de larga duracién proporciona un efecto
simpatico y analgesia prolongada con efecto motor minimo, permitiendo un

manejo seguro y confiable.

17
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HIPOTESIS.-

Es mayor el efecto simpético y sensitivo con disminucién det efecte motor, bajo

la técnica de bloquec del nervio cidtico mayer con Ropivacaina al 0.5% vs.

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

1. Disminucion de la hospitalizacién y convalecencia.

2. Efecto simpéatico y sensitivo prolongados con efecto motor escaso con el uso

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

de bloqueo del nervio citico mayor, en pacientes ambulatorios.

3. Aumento dei flujo sanguineo periférico a través det bloqueo simpdético.

4, Determinacion del rol del sistema nervicso simpdtico como causante de
dolor y patofisiologias asociadas.



DISENO DEL ESTUDIO.-

£s un estudio dinico controlado, cegado, prospective realizado en el periode del

16 de Julio al 15 de Noviembre de 1999, cuasi experimentat y comparativo.



2%

MATERIALES Y METODOS -

Pacientes ambulatorios del servicio de Cirugia Vascutar Pesiférica del Hospital
Central Norte PEMEX con estado fisico de la ASA. de | a il sometidos a
procedimientos de anestesia regional bajo la técnica de bioqueo del nervio

motor escaso.

Se formaron dos grupcs de 15 pacientes cada uno, en forma aleatoria v
cegada, con Grupo 1 los que recibieron clorhidrato de ropivacaina al 0.5%
(dosis 0.3-0.4 mg/kg de peso) y Grupo 2 los que recibieron bupivacaina al 0.5%
(dosis de 0.3-0.4 mg/kg de peso) se monitorizaron signos vitales (SV) iniciales
tensién arterial (TA) y presion arterial media (PAM), oximetria de puiso en
extremidad tordcica; TA y PAM, temperatura cutdnea y oximetria de pulso en

extremidad pélvica a bloquear, peso y talla.



Con pacients en posicibn de dectbito lateral (posicion modificada de Sims)
sobre el lado opuesto al que se inyectd, con la rodilla flexionada en grado
suficiente para permitir a su vez a flexién del musio en angulo de 135 grados
con el tronco se realizd técnica de bloqueo del nervio cidtico mayor (técnica de
Labat). identificando por paipacitn |a exdremidad superior del trocanter mayor
y la espina iiaca posterior y superior, marcando su locakizacion sobre la piel con
una linea recta que unia a estcs dos puntos (linea iliotrocantérica) que coincidid
con los bordes superiores del miscuio piramidal de la pefvis y de la escotadura
cidfica mayor; a3 continuacion se dividid esta linea en dos partes iguales y se
traz$ una perpendicuiar en ol punto medio de la misma disigida hacia abajo y
adentro de 3 cm de longitud, marcando un purto en su extremo distal el cual es
precisamente el punto de puncion del nervio ciitico mayor ya que cofrespondid
a la salida del nervio de la peivis.

En una roncha levantada en un punto ya definido en ia piel con aguia calibre 24
se anestesid localmente con lidocaina al 1%, 40 mgs, insertando una aguja de
12 cm calibre 22, introduciéndola en direcciGn nommal a la superficie del
tegumento en forma graduel, después de haber penetrado 5 cm en el espesor
de los tejidos blandos de la regidn giliea, se buscaron parestesias en el sitio de
puncibn o referidas a ta piema o pie, se eafectud estimuacion con
neurcestimulador eléctrico marca Mercury Medical (Clearwater, FL, USA} hasta



desencadenar movimientcs en la exiremidad pélvica. Tan pronto como se

iderdifico el nervio se inyectt solucidn anestésica ya sea del grupo f ¢ grupo 2.

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

minutos.

Para el efecto simpético tanto en extremidad torécica como pélvica bloqueada
se tomd la escala de:

0= nulo,

1= SV con disminucion de TA Y PAM del 20% a los basales,

2= SV con disminucion en TA y PAM det 30%, vy

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

Ademdés se medit la temperatura cutinea en la extremidad pélvica bloqueada
con escala de:

0= sin cambios de temperatura,

1= aumento de 0.5 grados,

2= aumento de 0.8 grados, y

. 3= aumento de 1 grado 0 mas.

Para ei efecto sensiivo se aplico la Escala Visual Andloga (EVA) de:
0: sin dolor

10: el peor dolor imaginable
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E! efecto motor se valord con la Escala de Bromage:

0= nulo,

1= 33%,

2=66%, y

3=100%.

Posterior a la aplicacion de medicamentos y mediciones, el paciente
permanecié en sala de recuperacion y pudo ser egresado a su domicilic a la
estabilizacién de sus signos vitales y kbre de efectos motores que
imposibilitaran ka deambuiacién por voluntad propia.



GRUPO PROBLEMA.-

Pacientes ambulatorics del servicio de Cirugia vascuiar periférica del Hospital
Cantral Norte PEMEX con estado fisico de la ASA. de 1 a Il sometides a
procedimientos de anestesia regiona bajo fa técnica de bloqueo del nervio
cidtico mayor, que ameritaban efecto simpatico y sensitivo prolongados con

efecto motor escaso.

GRUPO TESTIGO.-



TAMANO DE LA MUESTRA.-

Treinta pacientes ambulatorios divididos en dos grupos de 15 pacientes cada
uno, del servicio de Cirugia Vascuar Periférica del Hospital Central Norte
PEMEX con estado fisicode la ASA. delall

CRITERIOS DE INCLUSION.-

1. Pacientes ambulatorios con estado fisico de la A.S.A. de | a Il sometidos a
procedimientos de anestesia regional bajo la técnica de bloqueo del nervic
efecto motor escaso.

2. Paciontes con datos de insuficiencia vascular pediférica que ameriten
aumeivio del fujo sanguineo periférico a traves def blogueo simpdético.

3. Pacieres con presencia de ulceras 0 heridas en miembros pélvicos
dolorosas a la manipulacién, curacidn o traccién.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.-

1. Negativa del paciente al procedimiento de bloqueo regional.

2. irfeccion en al sitio de puncion.

3. Alteraciones cardiovasculares severas.

4. Alteracion de la funcidn hepdtica y renal.

5. Sepsis.
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CRITERIOS DE ELIMINACION -

1. Reacciones alérgicas ¢ hipersensibilidad al férmaco.

2. Lesion vascular en procedimiento de bloqueo regional.

3. Pacientes que requieran intubacidn orotraqueal.



ANEXO 1.-

Carta de consentimiento informado.



ANEXO 2.-

Hoja de recolecciéon de datos.

Nombre: Expediente:

Sexo: (M) (F} Edad: ____ afios. Peso: kg. Talla. mts.

Fecha: / /1999.

Bloqueo ciatico mayor: {izquierdo) (derecho)

Técnica:  {sin neurcestimuiador) {con neurcestimulador)

Dosis: = mgs.Volumen:__  m

Grupo 1 los que recban clorhidrato de ropivacaina al 0.5% {dosis 0.3-0.4
mg/kg de peso).

Grupo 2 los que reciban bupivacaina al 0.5% (dosis de 0.3-0.4 mg/kg de peso).



Ch |

Hoja de recoleccion de datos de sfectos simpiticos, sensitivos y motores

§ min.

10 min.

20 min.

30 min.

80 min.

120 min,

180 min.

ta

humeral

ta

fec

f.r.

Teamp.

Temp.




Bioqueo Basal |5 min.

10min. (20min. |30 min.

860 min. | 120 min. {180 min.

Bloqueo simpidtico
0= nulo

1= 8V < 20% basal
2= SV < 30% basal

3= 8V > 30% basal

0= nulo
10= ol psor

Bioqueo motor
0= nuio

1= 33%

2= 66%

3= 100%




RESULTADOS.-

Con relaci6n a las variables epidemiologicas de sexo, edad, peso, talia no hubo

diferencias significativas estadisticas.

Grupo 1 Grupo 2
SEXC  masculino / femenino 111 4 1174
EDAD  afios 712 +108 712 + 108
PESO  kilogramos 65.7 +-8.2 85.7 + 8.2

TALLA metros 1.64 +-08 1.84 +- 0.8




BLOQUEO SIMPATICO

Se obtrvo un blogueo simpatico en nivel 1-2 del grupo dei clorhidrato de
ropivacaina significativo a los 120 minutos con una p: 0.001 vy a los 180
minutos con una p:. 0.033 manifestadc con aumemo de temperatura y

vasodilatacion, la oximetria de pulso pélvica y toracica se igualaron.

1,8
1,6
1.4
1,2

0,6

0,4 "o Ropivacaina

_0,2 ' | ] BupNac'aina

10min 120 min 180 min



En relacion con el aumento de la TEMPERATURA DISTAL, se manifestt
en forma rapida a los 10 minutos con e uso de dorhidrato de ropivacaina,
sosteniéndose hasia los 180 minutos y solo en tres pacientes dur por mas de

24 horas, teniendo unc notable mejoria de su circulacion hasta en un 75%.

37,2

37
36,8
36,6
36,4
38,2 .

35,8
3568 -2 Ropivacaina
- 35,4 | -&- Bupivacaina |
35,2

10 min 120 min 180 min



La presencia de BLOQUEO MOTOR se mantuvo hasta los 180 minutos en
un 100% en ai grupc 2 (bupivacaina 0.5%), no asi en el grupo 1 (clorhidrato de
ropivacaina) donde su efecto fue del 33% a los 120 minutos y nulo a los 180

minutos.

3,5

3 Bupivacaina

2,5

1,5

0,5
Ropivacaina

10 min 120 min 180 min
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Con ambos grupos la presencia de dolor fue semejante en cuanto su inicio de

analgesia y sin dolor a los 180 minutos.

3,5

2,5

1,5
1 -»— Ropivacaina

0,5 -& Bupivacaina

10 min 120 min 180 min



DISCUSION.-

E! dolor tipo neuropatico secundario a isquemia en las extremidades pétvicas,
modificado por el bloqueo de la hiperactividad simpéatica en el componente del
tronco nervioso, la rdpida identificacion del mismo y la utiizacion de anestésicos
locales de accidn prolongada, Nos propofcionan una daesaparncion del dolor
rapida y sostenida. En nuestro estudio se demostrd que en 3 pacieries
cafificados con insuficiencia arterial grado |, la persistencia del blogqueo sensitivo
fue de més de 24 horas y con remisibn en 75% de la insuficiencia y dolor



CONCLUSIONES.-

La eficacia de! clorhidrato de ropivacaina al 0.5% para el blfoqueo simpético
fue mayor que el grupo de bupivacaina al 0.5%, obteniéndose una latencia de
inicio menor a la reportada, prolongacion del mismo hasta 12 y 24hrs en 3
pacientes. Aumento de ia temperatura en forma mayor a la bupivacaina desde

SU inicio.

La Respuesta motora fue no mayor del 66% en los primeros 120 mimsdos y

nula a ios 180 minutos.

La perdida de sensibiidad fue simiar en ambos grupos después del bloqueo.
La convalecencia y réapido egreso se consiguib en el grupo 1 (clorhidrato de

ropivacaina).
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