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RESUMEN

“ROPIVACAiNA-FENTANjL PERIDURAL PARA CIRUGIA EN PACIENTES
ADULTOS CON PATOLOGIA TRAUMATICA DE LA EXTREMIDAD PELVICA”

Dr. Marcos Antonio Serrano Herrera, Dra. Verdnica Vicente Vargas

OBJETIVO: Describir el inicio del efecto anestésico y profundidad anestésica con
la administracion de Ropivacaina/Fentanil por via peridural para cirugia en
pacientes adultos con patologia traumatica de la extremidad pélvica.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de serie de casos. En quiréfano se tomaron
signos vitales basales, bloqueo peridural fue a nivel L3 y L4, con técnica de
perdida de la resistencia, con una dosis de prueba y tres minutos después se
administro la dosis de Ropivacaina a 2mg por kg mas Fentanil 100mcg. Se midi6
el tiempo de inicio del bloqueo sensitivo y la profundidad anestésica.
RESULTADOS: El nivel sensitivo fue al dermatoma T6 entre los 6-20 min, el
nivel sensitivo maximo al fue a los 25 minutos entre T4 y T10. A los 5 minutos
despues de administrada la dosis el bloqueo motor fue en la clase 1 segun la
escala modificada de Bromage en el 95% de los casos, a los 10 minutos 57.5%
clase 2; al inicio de la cirugia la clase 2 fue en un 67.5%; Al termino de la cirugia
con un solo caso con Bromage de 4.

CONCLUSIONES: La combinacion de fentanil y Ropivacaina 0.75% acorta en
inicio del bloqueo sensitivo y resulta un buen bloqueo motor durante la anestesia
peridural para patologia traumatica de la extremidad pélvica.

PALABRAS CLAVES: Anestesia Epidural, Ropivacaina/Fentanil, Inicio de Bloqueo Sensitivo,
y Profundidad del Bloqueo Motor.



ABSTRACT

“ROPIVACAINA-FENTANIL PERIDURAL FOR SURGERY IN ADULT PATIENTS
WITH TRAUMATIC PATHOLOGY OF THE PELVIC EXTREMITY”

Dr. Marcos Antonio Serrano Herrera, Dra. Veronica Vicente Vargas

OBJECTIVE: To describe to the beginning of the anesthetic effect and anesthetic
depth with the administration of Ropivacaina/Fentanil by peridural route for surgery
in adult patients with traumatic pathology of the pelvic extremity.

MATERIAL AND METHODS: Study of series of cases. In operating room basal
vital signs were taken, blockade peridural went at L3/L4 level, with technique of lost
of the resistance, with a dose of test and three minutes later administer to the
dose of Ropivacaina to 2mg/kg more Fentanil 100mcg. We assessed the time of
beginning of the blockade sensitive and the anesthetic depth.

RESULTS: The sensitive level went to dermatoma T6 between the 6-20 min, the
maximum sensitive level to went to the 25 minutes between T4 and T10. To the 5
minutes after administered to the dose the blockade motor it was in class 1
according to the modified scale of Bromage in 95% of the cases, to 10 57,5%
minutes class 2; at the beginning of the surgery class 2 was in 67,5%; At the end of
the surgery with a single case with Bromage of 4.

CONCLUSIONS: The combination of fentanil and Ropivacaina 0,75% shortens in
beginning of the blockade sensitive and is good a blockade motor during the
peridural anesthesia for traumatic pathology from the pelvic extremity.

KEY WORDS: Epidural anesthesia, Ropivacaina/Fentanil, Sensitive
Beginning of Blockade, and Depth of Motor Bloqueo.



ROPIVACAINA-FENTANIL PERIDURAL PARA CIRUGIA EN
PACIENTES ADULTOS CON PATOLOGIA TRAUMATICA DE LA

EXTREMIDAD PELVICA.

ANTECENTES HISTORICOS

Es de interés el reto para la practica anestésica, el observar a los pacientes
adultos con patologia traumatica de la extremidad pélvica, que en algunos
casos manifiestan la percepcién del dolor con intensidad hasta de 9-10 segun
EVA, por lo que la anestesia peridural con un solo anestésico debe ser de
intensidad y profundidad adecuada para permitir la realizacion de la cirugia
requerida (calificacion “3” de [4] de la Escala de Bromage, y es de llamar la
atencion que el tiempo de inicio prolongado del bloqueo sensitivo y motor de
este tipo de anestesia en ocasiones es un inconveniente para el grupo de
pacientes con diagndstico similar en patologia traumatica para lo cual se ha
utilizado la alcalinizacion de la solucién anestésica local para acortar el tiempo
de inicio, e igualmente la adiccion de fentanil a la lidocaina, bupivacaina y
mepivacaina a éstas soluciones anestésicas producen un inicio rapido de
bloqueo sensitivo durante la anestesia peridural -4

La ropivacaina al 0.75% es un anestésico local del grupo de amino amidas,
de larga duracion, ampliamente utilizado en anestesia peridural por su

estabilidad hemodinamica. Es un anestésico local que tiene una mayor

potencia con un indice de seguridad superior que la bupivacaina.’



Estudios en humanos han demostrado mayor seguridad cardiaca y efectos
menores a nivel del sistema nervioso central con ropivacaina cuando es
administrado por via intravenosa, por lo tanto ofrece poca toxicidad cardiaca
y neuroldgica, lo que sugiere una ventaja clinica de este farmaco en bloqueos
neurales cuando se requiere administrar grandes volumenes de anestésicos
locales; esta propiedad puede también permitir el uso de soluciones con altas
concentraciones para aumentar la difusién y prolongar la duracién del
bloqueo. Concluye Arthur et al. que la ropivacaina posee una liposolubilidad
intermedia entre la mepivacaina y la bupivacaina, asi como un efecto
intrinseco vasoconstrictor, posee una latencia similar a la bupivacaina entre
25 a 30 minutos por via peridural.®”®

Polled et al. han demostrado que con respecto a la analgesia la ropivacaina
tiene una potencia 0.6 veces mas que la bupivacaina cuando se administra
por via peridural. 1°

La dosis maxima es de 2-3mg/kg, con una dosis toxica convulsionante de
alrededor de 4.9 mg / kg administrada por via intravenosa. Segun la
Secretaria de Salud en su 9° actualizacion 2002 del cuadro basico y catalogo
de medicamentos del sector salud incorpora a la ropivacaina con una mayor
seguridad y especificidad en cuanto a la dosis epidural de 38 a 188 mg en
adultos."

La ropivacaina por via peridural se perfila como una alternativa a los

anestésicos locales de larga duracion, puesto que obtiene resultados



equivalentes en cirugia ortopédica, abdominal y en cesareas, con un mayor
indice de seguridad.®"?

El citrato de fentanil es un opiode sintético agonista y es un potente narcético
analgésico de 75 a 125 veces mas potente que la morfina, pero su eficacia y
efecto maximo es similar. El fentanil es sin duda el opiode mas popular
utilizado como aditivo en anestesia regional, es un opiode lipofilico, el cual
atraviesa la barrera hematoencefalica muy rapidamente y se redistribuye
hacia otros tejidos con lo cual su accién a dosis bajas es breve de 15 a 30
min.1*

Cuando los opiodes son inyectados en el espacio peridural, alcanzan el sitio
de accion por difusion a través de la duramadre. Una vez dentro del liquido
cefalorraquideo bafia a la medula espinal y se dispersa dentro de ella hasta
interactuar con los receptores especificos que una vez activados tienen la
funcion de modular o controlar el dolor debido a una disminucion de la
excitabilidad neuronal por una inhibicién de los canales de calcio.'
Investigaciones recomiendan a los opiodes epidurales los cuales han sido
efectivamente usados para el alivio del dolor postoperatorio y como aditivos
en anestesia peridural; el fentanil proporciona rapida analgesia y es facil de
eliminar lo cual lo hace apropiado para control del dolor por via peridural.
Algunos estudios han demostrado un efecto sinérgico- analgésico de una
combinacién de fentanil peridural y anestésicos locales."®

La dosis es fundamentada en una concentracion de fentanil de 10 mcg/ml,

que fue elegida basado en los resultados de Welshew’'s donde se estudio la



concentracion optima de fentanil oeridural en bolos y es la que ampliamente
se ha utilizado."’

El mecanismo de accion de los anestésicos locales mas opiodes es diferente
los anestésicos locales solos ya que bloquean la propagacion y la generacion
de potenciales de accion por un efecto selectivo en los canales de sodio,
mientras que los opiodes en sus receptores mu crean un aumento de la
conductividad de potasio dando como resultado un efecto sinérgico. Esta
accion tiene como resultado hiperpolarizacién de la membrana de la célula
nerviosa y una disminucién de la excitabilidad. '®

El amplio uso de anestésicos locales en anestesia y cirugia hace de estos
farmacos su indispensable utilidad, los aditivos para los anestésicos locales
son usados para mejorar la seguridad y eficacia de los anestésicos locales.®
Browm et al. han realizado estudios de anestesia epidural con ropivacaina
para cesarea e histerectomia con resultados O6ptimos. Igualmente varios
investigadores han comparado la ropivacaina y bupivacaina con opiodes en
iguales concentraciones para analgesia obstétrica logrando un tiempo mayor
de analgesia sin requerir dosis subsecuentes. 2°%!

Otros autores utilizaron la ropivacaina se ha empleado en combinacién con
fentanil para analgesia postoperatoria en cirugia ortopédica mayor.??23

La anestesia intratecal en la cirugia para patologia traumatica en la

extremidad pélvica es utilizada con el tratamiento requerido para controlar los

efectos hemodinamicos mas rapidos e intensos, ademas de considerarla



como un procedimiento invasivo al depositar el anestésico directamente en el

liquido cefalorraquideo.??



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de serie de casos, en el cual los pacientes participantes
fueron sometidos a anestesia peridural con administracion de Ropivacaina
mas Fentanil para realizar la cirugia por traumatismo de extremidad pélvica
en el periodo comprendido del 1 de Julio al 30 de Agosto del 2006. EI médico
residente de Tercer AfRo de la Especialidad de Anestesiologia, que realiz6 la
rotacion parcial en la UMAE de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez”, fue responsable y efectud el procedimiento del bloqueo peridural y
solicité al anestesiélogo evaluador segado al estudio, la ejecucién de la
mediciéon de las variables dependientes.

Al ingreso del paciente participante a quiréfano, se realizo la monitorizacion
de Signos Vitales basales, se administré solucion Hartmann 500 ml,
posteriormente se colocd a los pacientes en decubito lateral derecho o
izquierdo dependiendo de la extremidad pélvica indicada para la cirugia. A
nivel dorso lumbar, se realizé6 antisepsia de regién y a nivel dorso lumbar
entre el espacio interespinoso L3-L4, con acceso medial con infiltracion local
de anestésicos en planos superficiales y profundos hasta el ligamento supra e
infraespinoso, posteriormente se introdujo aguja Tuohy no. 17 con mandril de
2-3 cm a través del ligamento interespinoso, se reatir6 el mandril de aguja
Tuohy y se coloco una jeringa con 3 cm de aire, se introdujo lentamente la
aguja con el embolo en presion continua hasta perder la resistencia lo que

indico llegada al espacio peridural ( técnica propuesta por Dogliotti 1933,



[modificada por Pitkin]), después se introdujo cateter de 3-4 cm en el espacio
peridural en direccion cefalica, se administro dosis de prueba 3 ml de
Lidocaina 2% con epinefrina 1:200,000 para descartar inyeccion intatecal o
intravascular. Tres minutos posterior a la prueba se administro la dosis
anestésica de la combinacion de ropivacaina 0.75% 2 mg / kg mas Sulfato de
Fentanil 2 mcg/kg. Después el anestesidlogo evaluador segado al estudio
efectud las mediciones del tiempo de inicio de la perdida de sensibilidad y la
profundidad anestésica. Con el método del alfilerazo sobre la piel en la
extremidad inferior en intervalos de 5 minutos se valoro el bloqueo sensitivo
hasta llegar al dermatoma T -10.La profundidad anestésica (bloqueo motor)
fue medida por el mismo anestesidlogo evaluador segado al estudio
solicitando al paciente que levantara ligeramente la extremidad inferior no
lesionada, y califico con la Escala de Bromage a los 5 min. Después de
administrada la dosis en el espacio epidural, a los 10 min., al inicio de la

cirugia, a los 30 minutos después de iniciada la cirugia y al final de la cirugia.

MEDIDAS DE SEGURIDAD:

1. Fueron aplicadas las indicaciones éticas hacia el paciente desde el
contacto de la valoracién preanestésica y durante todo el tiempo de
duracion de la investigacion clinica.

2. Como parte del protocolo de manejo establecido como de rutina, fueron
aplicadas las medidas de vigilancia de signos vitales como la presion
arterial sistdlica y diastdlica, asi como la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria y la saturacién de oxigeno realizadas cada 5 minutos, y las
medidas para proporcionar el confort adecuado al paciente participante

durante la cirugia y la anestesia.



3. La médico residente de anestesiologia fue asesorada durante todo el
procedimiento anestésico por el médico anestesidlogo de base programado
para el quiro6fano donde ingres6 el paciente participante del estudio. El
anestesiologo de base conocié el proposito del estudio y no intervino en
las mediciones del otro anestesidlogo evaluador segado al estudio.

4. El médico anestesidlogo de base y el médico residente estuvieron atentos
a cualquier incidente o complicacion anestésica en el paciente para actuar

oportunamente y adecuadamente.

ANALISIS ESTADISTICO. ESTADISTICA DESCRIPTIVA, PRUEBA DE ONE
SAMPLE KOLMOGONOV SMINOV TEST



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio establecido ingresaron 40 pacientes (24 varones, 60%;
y 16 mujeres, 40 %). La edad de los (as) pacientes participantes fue de 40.2 £ 16.1
anos (Media * Desviacion Estandar) y un minimo 18 y un maximo 65 afios. El peso
fue de 72.4 ¥14.3 Kg. (44 -120 kg.). La estatura resulté 164.4 *7.7 cm. (152 — 190
cm.). El indice de masa corporal fue 26.0 £3.7 kg./cm. (17 — 33 kg./cm.). La
distribucion de la muestra poblacional fue Normal, determinada por la “One-Sample
Kolmogorov-Smirnov Test” mediante la estadistica del programa SPSS. (Cuadro 1).
El estado fisico ASA fue con clase I en un 95% (38 casos) y clase I en un 5% (2
casos). El nivel del sitio del bloqueo en todos los pacientes fue entre L-3 y L-4. La
dosis de ropivacaina administrada fue de 107.7 * 9.6 mg que corresponde a 2
mg/kg y la dosis de fentanil fue de 100 mcg para todos los pacientes y con un
volumen promedio de 16.3 ¥ 1.3 ml (14 — 20 ml). Después de administrar los
medicamentos, el dermatoma T-10 fue alcanzado en el minuto 11.3 ¥ 3.4 (6-20
min.), y al minuto 25 después de administrar los anestésicos, el nivel sensitivo
maximo alcanzado fue en el dermatoma 6.2 ¥1.2 (dermatoma 4 — dermatoma 10).
El bloqueo motor Bromage a los 5 minutos mostré una categoria de 1.02 £0.15, con
el 95% (38 casos) fue clase 1, con la clase 2 en un caso (2.5%) y otro caso en clase 5
(2.5%).

El bloqueo motor Bromage a los 10 min. fue en la categoria 1.06 * 0.54, con el 40%
(16 casos) fue clase 1, con 57.5% (23 casos) fue clase 2, y el 2.5% (un caso) con

clase 3.



El bloqueo motor Bromage al inicio de la cirugia fue en la categoria 2.35 * 0.53, con el
67.5% (27 casos) fue clase 2, con 30% (12 casos) fue clase 3, y el 2.5% (un caso)
con clase 4.

El bloqueo motor Bromage a los 30 min. fue en la categoria 2.85 * 0.42, con el 17.5%
(7 casos) fue clase 2, con 80% (32 casos) fue clase 3, y el 2.5% (1 caso) con clase 4.
El bloqueo motor Bromage al termino de la cirugia fue en la categoria 2.68 * 0.61,
con el 40% (16 casos) fue clase 2, con 52.5% (21 casos) fue clase 3, y el 7.5% (3
casos) con clase 4. (Grafica 1).

Hemodinamicamente el estudio mostré una presion sistdlica basal de 142 £ 19 mmHg
(valor minimo: 109 — valor maximo: 194 mmHg), con una presion diastolica basal de
84 * 11 mmHg (59-110 mmHg), y con la frecuencia cardiaca basal fue de 76 *14
latidos/min. (52-112). Los datos obtenidos a los 5, 10, inicio de cirugia, a los 30 min., y
al final de la cirugia en la presion sistélica fue 134 * 19 (97-186 mmHg), 127 * 19 (83-
161), 127 * 17 (91-163), 122 * 16 (98-157), y 126 * 18 (90-167 mmHg)
respectivamente. Con la presion diastdlica fue 77 £ 8 (58-100 mmHg), 73 * 10 (50-
98), 74 £ 10 (48-98), 70 * 11 (50-98), y 74 * 11 (50-97 mmHg) respectivamente. Y
con la frecuencia cardiaca fue 76 * 14 (50-120 latidos/min.), 74 * 12 (50-98), 72 £ 13
(47-99), 69 £ 12 (51-100), y 70 * 11 (51-97 latidos/min.). (Grafica 2,3 y 4)

La duracion de la cirugia fue 80 * 36 min. (30 — 196 min.). Y la duraciéon de la

anestesia fue 104 £ 40 min. (45 — 220 min.).



DISCUSION

Este estudio demuestra que la combinacién de Fentanil con Ropivacaina 0.75%
administrado por via peridural para cirugia de patologia traumatica de la
extremidad pélvica, logra un inicio del bloqueo sensitivo de 11 minutos en
promedio con un grado de bloqueo motor segun la escala modificada de Bromage
Clase 2 en la mayoria de los casos al inicio de la cirugia, asi como una clase 3 al
termino de la cirugia lo que demuestra que la profundidad anestésica por via
peridural es adecuada para cirugias de patologia traumatica de la extremidad
pélvica.

De acuerdo con la literatura revisada para este estudio se encontré reportes del
tiempo de inicio de efectividad de la Ropivacaina que es 20-30 minutos sin
embargo nosotros encontramos que con la combinacion de Fentanil y Ropivacaina
este tiempo se ve disminuido lo que es un ventaja para el tipo de cirugia ya que
en esta se requiere la intervencion rapidamente; sin embargo el mecanismo por el
cual se logra el efecto de esta combinacion de Fentanil/Ropivacaina no esta aun
claro. Existen estudios en animales que indican que la combinacion de

Ropivacaina y Fentanil acelera el inicio de analgesia **

, comparado con
Ropivacaina sola en anestesia caudal. Power et al. demostraron que el Fentanil
incrementa el bloqueo de conduccidn de la fibra nerviosa producida por
Bupivacaina en ratones. Estos resultados sugieren que el fentanil puede
aumentar el bloqueo nervioso de los anestésicos locales. Una interaccion

sinérgica entre anestésicos locales y opiodes en administracion peridural ha sido

reportado. %



Los anestésicos locales y opiodes ejercen su accion via diferentes mecanismos
los anestésicos locales bloquean la generacidén y propagacion de potenciales de
accion de la fibra nerviosa por un efecto selectivo sobre los canales de sodio,
quizas los opiodes actuen en los receptores creando un incremento en la
conductancia de potasio, esta accion resulta en una hiperpolarizacion de la
membrana celular nerviosa con una disminucion de la excitabilidad. Aunque el
bloqueo de los canales de sodio se propone como principal modo de accion, los
anestésicos locales también tienen un efecto en la transmision sinaptica. Li et al.
Demostraron que la Lidocaina inhibié tanto la sustancia P libre y unida a
receptores incrementando el calcio intracelular.?®

En contraste con lo que se explica del primer modo de accion de los opiodes se
encontré que los opiodes suprimen directamente el potencial de accién en las
fibras nerviosas. Frazier et al demostraron que la morfina intervino en la
conductancia del sodio y potasio asociado con el potencial de accién en los
axones de calamar. Sin embargo la combinacion de anestésicos locales y opiodes
puede efectivamente inhibir multiples areas de la excitabilidad neuronal.?®
Investigando el posible mecanismo de la aceleracion del bloqueo sensitivo y motor
producido por el fentanil en este estudio nosotros encontramos que el fentanil
puede aumentar el bloqueo de la conduccion nerviosa de las raices espinales.
Cousins y Veering describen que el inicio rapido del bloqueo peridural esta
relacionado probablemente con el bloqueo de conduccion de las raices espinales
dentro del espacio dural debido a las grandes concentraciones de solucion del
anestésico local y que ademas la duramadre es mas delgada a nivel de L3- L4

que fue donde se realizo el bloqueo peridural en este estudio. Las aferencias



primarias (raices dorsales) cuentan con sitios de union de opiodes, el fentanil
puede también actuar directamente en el nervio espinal o penetrar la duramadre y
actuar en las raices espinales.”’

En un estudio electrofisiologico in Vitro Gissen et al demostraron que el Fentanil y
el Sufentanil inhiben el potencial de accion de las fibras nerviosas de tipo Ay C y
que la naloxona preventiva no inhibié este efecto. Similarmente Power et al.
Mostraron que el fentanil bloqueo la conduccion de fibras nerviosas Ay C estos
resultados sugirieron que el Fentanil puede tener efecto sobre la conduccidn
nerviosa que no es mediada via receptores opiodes.

La Ropivacaina tiene la ventaja de poca toxicidad potencial comparado con la
Bupivacaina no unicamente en equivalentes si no también en equipolentes dosis.
La reduccion de la toxicidad potencial de la Ropivacaina es particularmente
importante para el bloqueo de nervios de la extremidad inferior debido a las
grandes cantidades de solucién de anestésicos que se requieren con un riesgo de
sobre dosis. En este estudio se utilizo en promedio 15 ml de solucion vy las
variables hemodinamicas observadas al inicio, a los 5 min., a los 10 minutos, al
inicio de la cirugia y al final de la cirugia en cuanto a la presion arterial sistélica y
diastolica asi como la frecuencia cardiaca no se modificaron mas de un 20%
respecto a la basal. Esto indica la seguridad de la Ropivacaina administrada via
peridural, estudios han demostrado poca depresion cardiovascular y pocos
efectos en el sistema nervioso central sugiriendo una ventaja clinica de este
anestesico local.

Cabe mencionar que el tiempo de cirugia promedio fue de 80 minutos y el tiempo

de la duracién de la anestesia promedio fue de 104 min.



Nosotros encontramos que la combinacion del Fentanil/Ropivacaina en la
anestesia peridural para cirugia con patologia traumatica de la extremidad
pélvica tiene un inicio rapido de bloqueo sensitivo con una profundidad anestésica

adecuada para este tipo de cirugia sin cambios hemodinamicos importantes.



CONCLUSIONES

La combinacién de Fentanil y Ropivacaina 0.75% tiene un inicio rapido del
bloqueo sensitivo y resulta con una profundidad anestésica adecuada durante la
anestesia peridural para cirugia con patologia traumatica de la extremidad pélvica

sin cambios hemodinamicos importantes.
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ANEXOS

POBLACIONAL. n= 40

Cuadro 1.- CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

SEXO 24 Masculino (60%) y 16 Mujeres (40%)
EDAD 40.2 £16.1 afos (18 — 65 anos)*
PESO 72.4 214 3 Kg. (44 -120 kg) Distribucion
NORMAL**
TALLA 164.4 7.7 cm. (152 -190 cm.)
MASA CORPORAL | 26.0 £3.7 kg./cm. (17 — 33 kg./cm.)

** One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test” (SPSS)

* Media * Desviacion Estandar (valor minimo — valor maximo).
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