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Antecedentes 

Los anestesicos locales nos permiten bloquear el dolor al ser administrados 
ya sea en forma local o regional, sin llegar a producirnos inconsciencia. 

Sabemos por definicion que 10s anestesticos locales (AL) van a actuar a 
nivel molecular bloqueando la conduccion nerviosa del dolor. Primeramente van a 
tener una difusion no ionizada a traves de la vaina y membrana del newio, poste- 
riormente existe un reequilibrio entre la forma basal y cationica en el axoplasma, 
finalmente ocurre union del cation a un receptor dentro del canal de sodio lo que 
origina un bloqueo e inhibition consecuente del transporte de Na. 

El primer anestesico local descubierto fue la cocaina, aislado por vez prime- 
ra por Niemann en 1860'. Sin embargo fue Corning quien lo utiliza por vez prime- 
ra a nivel espinal'. En 1908 Bier publica un metodo de anestesia regional en las 
extremidades2utilizando procaina intravenosa. 

Algunos consideran al neurologo Corning como el pionero de la anestesia 
peridural', pues en 1885 inyecta cocaina entre las apofisis espinosas de un perro. 
logrando anestesia de la parte posterior del animal. 

Hasta 1901 el espacio peridural era solo un dato anatomic0 sin especial 
interes. En 1906 Sicard y Foestier demuestran la posibilidad de llegar al espacio 
peridural por la via espinosa yen 1909 Stoeckel publica el primer trabaj0 de 
bloqueo caudal con procaina para el parto vaginal'. 

Ya para 1920 existian 4.200 casos reportados de anestesia caudal. En 
1922 Forestier descubre la tecnica de la anestesia peridural, en1926 Jansen 
describe la presencia de presion negativa en el espacio peridural'. 

En 1931 el italiano Doglioti descubre una tecnica practica y adecuada de 
depositar el anestesico local en el espacio peridural por medio de una tecnica 
perdida de resistencia, en 1933 el argentino Gutierrez describe su tecnica basada 
en presion negativa por medio de una gota pendula para llegar a este espacio3. 

En 10s Estados Unidos, Hess y Odom fueron 10s primeros en utilizar la anes- 
tesia peridural para diferentes procedimientos quir~irgicos, se puede decir que a 
partir de entonces el bloqueo de nervios por via peridural ha tenido auge en todo 
el mundo y sus beneficios se siguen utilizando hoy en dia, rnejorando cada vez 
mas sus metodos y tecnicas para !a evolucion de la anestesia regional. 

Sabemos que cada axon nervioso periferico posee su propia membrana 
celular, cada fibra motora y sensitiva esta rodeada de muchas capas de mielina, 
esta mielina aumenta de forma considerable la conduccion newiosa, ya que aisla 
el axolema del medio salino conductor que lo rodea y fuerza a la corrlente de 
accion a fluirpor el axoplasma hacia 10s nodulos de Ranvier. pero se d~stribuyen a 
!o largo del axon de las fibias amielinicas. 

I 



Los nervios perifericos se van a clasificar de acuerdo al tamaiio de las fibras 
y a sus propiedades fisiologicas. 

Fibras A. Se subdividen en alfa, beta y epsilon, tienen un diametro de 6-22 
micras y una velocidad de conduccion de 30-120 mls, se situan en forma aferente 
hacia y eferente desde 10s mljsculos y articulaciones. Tienen funcion motora y de 
propiocepcion. 

Fibras 8. Estas tienen un diametro de 3 micras como promedio, tienen una 
velocidad de conduccibn de 3-1 5 mls, tienen una situacion preganglionar simpati- 
ca y van a poseer diversas funciones autonomicas. 

Fibras C. Se subdividen en dos tipos, son las de menor diametro y menor 
velocidad de conduccion, tienen una distribucion posganglionar simpatica y trans- 
miten igualmente dolor, temperatura y tacto. 

La fisiologia de la conduccion nerviosa ya ha sido bien estudiada. La mem- 
brana neural mantiene una diferencia de voltaje (60-90mV) yes relat~vamente 
impermeable a 10s iones de potasto, la bomba de sodio-potasio, mantiene esa 
diferencia de potencial. La permeabilidad ionica a traves de la membrana se 
produce mediante unas proteinas especiales llamadas canales ionicos. 

Un estimulo (una despolarizacion que ira cambiando el potencial de la mem- 
brana) se extiende desde una region adyacente de la membrana excitada y va 
abriendose tanto para 10s canales de sodio como para 10s de potasioque se com- 
ports mas permeable para este, esto provoca la apertura de canales de sodio y 
asi activa aun mas la corriente. 

El potencial de membrana del nervio se ve afectado por 10s anestesicos 
locales, a medida que aumentamos la concentracion del anestesico local aplicada 
al nervio se produce una disminucion de la velocidad y del grado de 
despolarizacion del impulso. Las corrientes de sodio se reducen por 10s 
anestesicos locales, ya que 10s canales unidos al farmaco no se abren. Un canal 
de sodio inhibido por un anestesico local es funcionalmente similar a un canal 
inactivado. 

Las velocidades de union y las afinidades especificas de 10s anestesicos 
locales para las conformaciones de 10s canales de sodio dependen del farmaco 
en concreto. 1 

El anestesiologo elegira el farmaco (AL) para realizar un bloqueo peridural, 
teniendo en cuenta las necesidades del paciente, los requerimientos quirurgicos y 
10s beneficios del anestesico. Hay que entender que este procedimiento es un 
bloqueo que se va a realizar a nivel central, y por lo tanto, tiene aplicaciones que 
van desde la analgesia, con bloqueo motor minimo, hasta anestesia extensa, con 
bloqueo motor complete. 



El bloqueo peridural esta indicado para procedimientos quirurgicos de miem- 
bros inferiores, cadera, perine, parte inferior del abdomen y columna lumbar, 
ademas puede utilizarse para procedimientos abdominales superiores como 
colecistectomia y reseccibn gastrica, per0 se requieren niveles muy altos y en 
estos se puede combinar el bloqueo de con una anestesia general ligera, una 
sedacion profunda y en algunos casos opioidesperidurales o I.V. (Como una tecni- 
ca anestesica equilibrada). 

Es apropiado para cirugia urologica endoscopica, R.'U.P, ya que conserva 
la consciencia del paciente y permite valorar mejor una absorcion de liquido de 
irrigacion al lecho venoso. Para cirugia rectal, para reparacion de fractura de 
cadera, ya que en 10s pacientes de edad avanzada el hecho de estar despiertos, 
nos ayuda mucho, ya que no hay mejor monitor que el rnismo paciente, canserva 
la integridad del SNC y vigilamos la sintornatologia en caso de angina de pecho y 
profilaxis trombo-embolica. 

Las contraindicaciones para realizar un bloqueo peridural las podemos 
dividir en absolutas o aquellas en las que es imperativo no realizar el bloqueo: en 
pacientes septicemicos o bacteremicos estaria contraindicad3, en aq ellos casos 
donde haya infeccion cutanea del sitio de la inyeccion, casi, de hip0 # .  emla, 
coagulopatia, anticoagulacion terapeutica, enfermedades desmielinizantes del 
SN, en casos de psicosis o demencia y Iogicamente en aquellos casos en donde 
no exista consentimiento por parte del paciente. 

Las contraindicaciones relativas incluyen todas aquellas en donde no es 
imperativo el hecho de no poner un bloqueo peridural tales como neuropatia 
periferica, con la ingesta de acido acetilsalicilico_u otros farmacos antiplaquetas, 
aquellos pacientes con dorsalgia cronica, en pacientes con ciertas lesiones 
cardiacas (estenosis aortoca y subaortica) yen aquellos casos donde existe ines- 
tabilidad emotional, en donde 10s pacientes no colaboran, casos de cirugias de 1 

duracion incierta. 
I 

Para la aplicacion de un bloqueo peridural es indispensable el conocimiento 
anatomic0 de la columna vertebral, sobre todo para poder identificar nuestros 
espacios intervertebrales, saber en que lugar estamos y que elementos iremos 
atravezando para llegar hasta el espacio peridural. Desde la piel hasta el espacio 
peridural se localiza primero el ligarnento supraespinoso, que une a las apofisis 
espinosas de cada vkrtebra. Posteriormente el ligamento interespinoso que une a 
las apofisis espinosas en su porcion horizontal, y ya al irnos acercando al conduc- 
to vertebral se encuentra el ligamento amarillo que une a las lamlnas adyacentes 
y forma una cobertura situada inmediatamente sobre la duramadre, el espacio 
potencial entre el ligarnento amarillo y la duramadre es el espacio peridural, esta 
es la base anatomica para el bloqueo peridural. Con la aguja, el ligamento amari- 
Ilo se percibe como una estructura firme. el paso a traves de el proporclona una 
sensacion carenosa)) seguida de un (<plop)> distintivo y aperdida de la resisten- 
ciau A1 sal~rse del hgamento denso. En este pinto eiialquier sustancia [aire, liqui- 
do) en una jeringa conectada se puede inyectar con facilidad' 



Van a existir dos tecnicas para llegar a este espacio, una es llarnada perdida 
de la resistencia y la otra es con la gota pendula y ambas se basan en el principio 
de la perdida de resistencia a1 llegar al espacio peridural. 

Los farmacos disponibles se clasifican en dos grupos segun su estructura 
quimica 10s Esteres y las Arnidas. Los prirneros son anestesicos locales cuya 
cadena intermedia forma un enlace ester de uso habitual incluyen: la procaina, 
clorprocaina, cocaina y tetracaina. 

Las amidas son anestesicos locales con un enlace amida entre el grupo 
aromatic0 y el amino. Los anestesicos del grupo amida de us0 frecuente incluyen: 
lidocaina, bupivacaina, mepivacaina y etidocaina, otra anestesia peridural, tiene 
un efecto similar a1 de la bupivacaina. 

Por la duracion de su accion se puede dividir en farmacos de accion corta 
intermedia y larga. Afiadiendo adrenalina a estos farmacos la duracion de la 
ane~tesia quirurgica oscila entre 45 y 240 min5 La clorprocaina, un ester aneste- 
sic0 local, es un farmaco de corta duracion que ha sido asociado a casos de 
neurotoxicidad5. La etidocaina se utiliza rara vez cotno anestesico epidural, prin- 
cipalmente por la percepcion, y algunos datos que le avalan de que el bloqueo 
motor es mas profundo que el sensitivo5. 

La tetracaina un anestesico local del grupo de 10s esteres, posee gran 
porencia intrinseca (es 15 veces mas potente que la pr~caina)~. Y produce un 
bloqueo sensorial y motor profundo con una duracion usual de 2 a 3 horas depen- 
diendo de sus dosis. La tetracaina constituye un vasodilatador periferico impor- 
tante por el bloque simpatico que produce, el cual es muy profundo en compara- 
cion con la procaina. 

La bupivacaina se considera un anestesico de reciente introduction 
pertenece al grupo de las amidas y se considera de larga duracion Su estructura 
quimica es similar a la de la mepivacaina except0 que el grupo butilo reemplaza al 
sustituyente grupo metilo en el aminonitrogeno. La bupivacaina es cuatro veces 
mas potente que la mepivacaina. Produce una analgesia prolongada. Tiene un 
porcentaje alto de union a proteinas plasmaticas y se ha visto6. que la calidad de 
la analgesia es muy superior que la que produce la tetracaina, sln embargo, se 
habla de un grado alto de toxicidad (12, 13, 6). 

Los cambios en el EKG que se han visto con mas frecuencia con el uso de la i 
bupivacaina incluyen ritmo ventricular lent0 con complejos QRS ampllos y disocia- 
cion electrornecanica (16, 17). Los efectos toxicos a nivel central van desde 
excitacion, temblores, inquietud y convulsiones clonicas. 

i 
I 

La ropivacaina es una nueva aminoarnida y su estructura quimica es similar 
a la de la rnepivacaina y bupivacaina solo que agrega un ion de hidrogeno a1 
anillo aminonitrogeno. Podemos rnencionar que la bupivacaina, la mepivacaina y 
la ropivacaina pertenecen a1 mismo grupo guim!co: el de Ies p!peco!oxylididos!=. 
La mepivacaina va a tener un grupo butilo en su estructura quimica. 



Algunas caracteristicas fisico quimicas de estos farmacos: La bupivacaina 
tiene un peso molecular de 288, su pKes de 8.1 y su union a proteinas es de 94%. 

La ropivacaina tiene un peso molecular 274 como base, y 329 como el clor- 
hidrato monohidratado, un pka de 8.1 y su union a proteinas es de 97%. 

Rosenberg y heinonen en 1983'5, utilizan ropivacaina sola para la infiltracibn 
de nervios en ratas, demostrando que la ropivacaina a bajas concentraciones (25- 
50 umolllt) produce un profundo y rapido bloqueo de las fibras alfa y C, yes mas 
potente que concetraciones similares de la bupivacaina. 

A altas concentraciones la ropivacaina y la bupivacaina tienen un bloqueo 
muy similar en cuanto a acti~idad. '~ Estudios abiertosf5 con infiltration de 
ropivacaina a nivel peridural lumbar han demostrado la accion larga del farmaco y 
su calidad de analgesia la cual es comparable a lade la bupivacaina. 

En estudios preclinicos y con humanos sobre tolerancia, se ha demostrado 
que la ropivacaina. es menos toxica y rnenos cardiotoxico que la bupivacaina. La 
informacion sobre seguridad obtenida de evaluaciones clinicas a gran escala, nos 
indican que la ropivacaina es bien tolerada, con un perfil similar a la bupivacaina. 
No se han observado consecuencias negativas de la droga, mas alla de aquellos 
previstos para esta clase de medicamentos y para las tecnicas anestesicas em- 
pleadas. 

La frecuencia de efectos adversos despues de la administracion peridural de 
ropivacaina para cirugia general u ortopedica tiende a ser dosis-dependiente en 
10s Sistemas Cardiovascular, gastrointestinal y urinaria. 10s principales efectos 
incluyen hipotension, nausea, bradicardea, parestesia, dolor de espalda, reten- 
cion urinaria, todos ellos podrian llegar a producirse despues de la inyeccion 
peridural y ninguno de ellos resultaria serio. 

En estudios doble ciego en que se ha cornparado ropivacaina con 
bupivacaina , la incidencia de efectos adversos es similar para ambas drogas, 
aunque la bupivacaina estuvo asociada con una frecuencia mas alta de 
bradicardia (Berman, Butterworth. Fieldman, Herzig. Kerklamp. Knudsen. Kapaoz, 
Scott. Sztarkls). 

Tal parece que hoy en dia la bupivacaina y la ropivacaina, por lo menos en 
Mexico se estan colocando en tablas cornparativas, debido a sus acclones simila- 
res, sus tiernpos de latencia para ambos y la calidad de la analgesia que produ- 
cen, la cual igualmente es comparativa. 



Planteamiento del problema 

Tanto la ropivacaina corno la bupivacaina se han utilizado para ser adminis- 
tradas via peridural en procedimientos quirurgicos de tipo electivo para proporcio- 
nar anestesia. La bupivacaina es el anestesico local de larga duracion mas utili- 
zado, pero se ha cbservado con su uso la presencia de toxicidad sistemica, un 
hecho que continua siendo controvertido. 

La ropivacaina es un anestesico local de introduction reciente. El bloqueo 
sensitivo y motor que produce es similar al producido por una dosis equivalente a 
la bupivacaina sin la presencia de toxicidad sistemica. 

El bloqueo motor producido y la analgesia satisfactoria usando ropivacaina 
comparable a dosis equivalentes de bupivacaina, hacen de la primera una opcion 
para el anestesiologo 

Objetivos especificos 

1. lnvestigar en que tip0 de pacientes es conveniente el uso de la ropivacaina y 
en cuales el us0 de la bupivacaina. 

2. Determinar en que procedirnientos quirtirgicos la bupivacaina versus 
ropivacaina nos brinda mejor calidad de analgesia 

3. Conocer 10s carnbios hemodinamicos en base a presion arterial sistemica, y 
frecuencia cardiaca que produce cada medicamento despues de su administra- 
cion asi como cambios en la frecuencia respiratoria. 

4. Verificar latencia y duracion de accion de ambos farmacos, asi como grado de 
bloqueo sensitivo y motor una vez administrado. 

Hipotesis 

Los estudios han demostrado que la ropivacaina es bien tolerada teniendo 
menos efectos secundarios sobre el sistema nervioso central y menos reacciones 
a nivel cardiac0 que la bupivacaina proporcionando ambos una adecuada aneste- 
sia y analgesia para un procedimiento quirurgico. 

a) Tipo de estudio: El disefio de la investigation es longitudinal, experimental, 
cornparativo y prospectivo. 



b) Definicion de la poblacion universo: 

El presente estudio se realiza con personas derechohabientes del 
HCSAE de PEMEX Ciudad de Mexico incluidos en la programacion de 
cirugias de tip0 electivo que se lleva a cabo a diario en dicho hospital. 

Criterios de inclusion: 

1. Pacientes de 20 a 50 arios de edad. 
2. Que pertenezcan a ambos sexos. 
3. Que tengan padecimiento a resolver por procedimiento quirurgico. 
4. En caso de tener una enfermedad sistemica (HAS. DM, etc.) que este bajo 
control con tratamiento medico. 
5. Que sea indicacion anestesicao criterio dei anestesiologo la realizacion dei 
bloqueo peridural. 
6. Que no este tomando ningun tip0 de medicamentoque altere la conducta del 
paciente como benzodiacepinas o antidepresivos. 
7. Que el procedimiento quirurgico no dure menos de 2 horas. 
8. Que aceptaronser incluidos en el estudio. 

Criterios de exclusion 

1. Pacientes menores de 20 aiios y mayores de 50 aiios. 
2. Pacientes con enfermedad sistemica grave. 
3. Aquellos pacientes en 10s cuales no fue indicacion anestesica la realizacion de 
un BPD para la cirugia eiectiva. 
4. Aquellos pacientes en ios cuales estuvo indicada la administracion de un medi- 
camento que no fue de 10s incorporados al estudio por cualquier via or tengan 
interaccion farmacologica conocida entre ellos. 
5. Aquellos pacientes que no aceptaron participar en el estudio. 

Criterios de elimination: 

1. Todos aquellos pacientes que presenten alguna complication descrita para la 
anestesia regional o tengan sintomas relacionados a la hipotension o absorcion 
de farmacos locales por via sistemica. 

2. Pacientes que requleran anestesia general para el procedimiento quirurgico 
3. Pacientes que requieran anestesia general por bloqueo fallido. 

c) Definicion de variables: 

Dependientes. Aquellas que son nuestro motivo de estudio y variaran segtjn las 
rnodificaciones de la variable independienle. Entre /as cuaies tenemos latencia, 
duracion, analgesia, bloqueo motor y sensitivo. 



Independientes. Aquellas que sufriran modificaciones sistematicas producidas por 
nosotros como investigadores, tenemos la dosis del medicamento, lmg x Kg para 
bupivacaina y 2.5 mg x Kg para ropivacaina y el volumen siendo un total de 20ml 
para producir anestesia quirljrgica. 

Cuantitativas, FC. TA, TAM, peso talla, latencia en minutos, las cuales se expresa- 
ran de unidad en unidad y e n  diagrama de barras. 

Cualitativas, bloqueo motor, bloqueo sensitivo (por escala de Bromage y pol 
escala visual analoga) Expresandose en diagrama de barras y sectores. 

d) Tecnicas y Procedimientos: 

Una vez obtenida la aprobacion y consentimiento de cada uno de 10s pacien- 
tes se estudiaran un total de 20 personas las cuales se dividiran en dos grupos, 
sin importar el sexo y con edad establecida (20 a 50 aiios). Cada grupo consistira 
de 10 personas las cuales seran escogidas a1 azar y tomando en cuenta 10s crite- 
rios de inclusion. Al grupo I se le administrara bupivacaina, 20 ml en total a razon 
de 1 mg x Kg. A1 grupo II se le administrara ropivacaina 20 ml en total a razon de 
2.5 mg x Kg; ambos via peridural. 

Todos 10s pacientes se premedicaran con midazolam50 mg x Kg I.V. Previo a 
su ingreso a la sala del quirofano o una vez estando ahi. Se canalizaran con una 
via periferica utilizandose un cateter venoso y se administrara una precarga de 
solucion Hartman a razon de 8 a 10 ml/Kg. Se monitorizaran con frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial no invasiva y trazo DII del EKG, 
oximetria de pulso. Se colocaran en posicion de dec~ibito lateral encogiendo 
cabeza y piernas hacia adelante, a manera de rtposicion fetalx, de tal manera que 
se exponga mejor la columna lumbar y se tenga melor acceso a ella. Posterior- 
mente se administrara con una aguja Tohuy No.17; a nivel de la columna lumvbar 
el medicamento a estudiar por medio de tecnica de aperdida de resistenciau, en el I 
espacio peridural. Se tomaran 10s signos vitales cada 5 minutos hasta 10s 40 
minutos y posteriormente cada 15 minutos. Se valorara cada 5 minutos grado de 
bloqueo motor por escala de Bromage que incluye 4 puntos; y calidad de analge- 
sia por escala visual analoga que incluye 10 puntos. 

i 
Se determinara latencia, duracion, vida media del farmaco. asi como 

I 

posiblescambios en el EKG. Se anotara ademas cualquier otro incidente ocurrido 
en el periodo preoperatorio. i 

Recursos I 
Materiales: 20 equipos de bloqueo epidural 
Humanos: Los autories 
Financieros: La cantidad de $600.00 para la compra de 10s farmacos a 

utilizar. 



'Aspectos eticos 

La anestesia que se llevara a cabo es de tip0 peridural, el cual tiene el ries- 
go de rasgar o romper incidentalmente la duramadre que es la capa que cubre al 
liquid0 cefaloraquideo, de ser asi, es probable la presencia de cefalea intensa las 
proximas 24 a 72 horas. Para lo cual existe tratamiento, ya sea a base de admi- 
nistracion abundante de liquidos o colocacion de un rparche hematicov en el 
mismo sitio (espacio peridural). La absorcion sistemica de algun medicamento 
(siendo poco probable) nos traeria carnbios en 10s signos vitales, 10s cuales se 
corregiran en forma inmediata a corno se presentasen. 

Cronograma de actividades 

Actividades. 
1. Recopilacion bibliografical. 
2. Elaboracion del protocolo. 
3. Revision del protocolo y material. 
4. Recopilacion de datos. 
5. Vaciamiento de resultados. 
6. Elaboracion de resultados y graficas. 
7. Revision. 
Meses 
1. Julio 
2. Agosto 
3. Septiembre 
4. Octubre 
5. Noviembre 
6. Diciembre 
7. Enero 

Cronograma de actividades. 

Actividades 

0 1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0  

Meses 



Hospital Central Sur de Alta Especialidad Pemex Picacho 

*Tltnlo del proyecto 

Estudio comparative entre mpivacaina y bupivacaina(dosis equipotenete) via 
peridural 

*Hoja de autorizaci6n del paciente 

Se esti llevando a acabo un estudio en el c d  se estin :~tiliwndo dos f h a c o s  relati- 
vamente nuevos en anestesia regional. 

Ambos medicamentas son seguros, proporcio~ian analgesia y anestesia dentro de un 
margen permitido por la sociacidn mericana de anesteaolog(a. 

La anestesia que se llevad a cabo es de tipo peridural, el cud tiene el riesgo de rasgar 
o romper incidentalmente la capa que cubre al liquid0 cefaloraquideo, de ser a?i . cs proba- 
ble la presencia de cefalea inrensd las pr6ximas 24 a 72 horas. 

Para lo c d l  existe tratamiento; ya sea a base de admi~stracidn abundai!e de liquidos 
o colocacidn de un "pxche hedt ico"  en el misnositio (espacio peridur;cl). 

La absorci6n sisemica de algiin medicamento (siendo poco probablu) nos traeria 
cambios en los signos vitales, 10s c d e s  se corregufan en foma inmeliala a roluo se k;:. 
sentasen. 

Y en caso de bloque failido o en "mosaico" se decidirj por uicstesia gl-lieral con 
intubacidn orotrdqoeal. 

Si, autorizo a 10s anestesi6logos de PFMEX para formar p;ute del estudio 

Nombre 
F i a  

*Testigos 

Nombre 
Firma 

Nombre X 25 
F i a  -2 

a 
Nombre del valuador - 



Resultados. 

Se estudiaron un total de 20 pacientes en forma prospectiva, longitudian experi- 
mental y cornparativa. Programados para operacion electiva y que curnplieron 
con 10s criterios de inclusion 10 pacientes recibieron ropivacaina y 10 pacientes 
recibieron bupivacaina via peridural. 

La edad promedio para los pacientes fue de 44 +- 9 para la bupivacaina y de 
48 +- lo para la ropivacaina con un valor de P de .6. 

En cuanto al sexo predorninb el masculine con 14 elernentos (70%); en tanto 
que el femenino tuvo 6 elernentos (30%). El peso promedio fue de 71 +- 8 Kg para 
10s pacientes de bupivacaina y de 75 +- 11 para 10s pacientes de ropivacaina. 
Con un valor de 3 .  La talla en centimetros fue de 1.67rn +- 9 para 10s pacientes 
de Bupivacaina y 1.71+- 7 para 10s pacientes de Ropivacaina con un valor de .6. 

En cuanto al tipo de cirugia por especialidades. 8 correspondieron acirugia 
general (40%), 8 pacientes a ortopedia (40%) y 4 pacientes a cirugia urologica 
(20%). 

La latencia en rninutos, desde que se administro el medicamento hasta que 
comenzo su efecto clinico, fue de 15+-3 (9) para 10s pacientes de Bupivacaina y 
11+-4 para 10s de Ropivacaina con un valor de P de .02 siendo significativo. 

La duracibn, el tiempo en minutos que tuvo corno efecto clinico el medica- 
rnento, fue de 207+-30 para 10s pacientes de bupivacaina y 166+-17 (7) para 10s 
pacientes de Ropivacaina con un valor de P de ,005 siendo significativo. 

El bloqueo motor fue de 212 +-27 para 10s pacientesde Bupivacaina y 164+- 
17 (8) para 10s pacientes de ropivacaina, con un valor de P de ,0003 S16. La 
duracion del bloqueo sensitivo en rninutos fue de 204+-30 para la bupivacaina y 
169+-17 (8) para la ropivacaina con un valor de P de ,009 S16. 

Todos 10s pacientes incluidos en el estudio tenian un problerna de tip0 qui- 
rurgico, el cual se resolvio una vez terminada la operacion. Aquellos que tenian 
una enfermedad sistemica agregada, ya sea hipertensibn arterial o diabetes tip0 II 
esta estaba bajo control medico en vase a tratamiento farmacologico. 

Los espacios utilizados para el bloqueo fueron I a nivel T12-Li. II a nivel L2- 
L3, 2 L3-L4, 4 a nivel L4-L5 y 2 que no fueron documentados, todos con cateter 
direccion cefalica, sin ningljn accidente. 

El comportamiento hemodinamico segun tos signos vitales, se midi6 desde el 
primer mlnuto hasta 10s 40 rninutos, cada 5 minutos. (Ver tablas de slgnos vitales) 



La FC basal para 10s pacientes de Bupivacaina fue de 69+-7, y 66+-8 para 
10s de ropivacaina con una media aritmbtica de .3; al minuto se O ~ S ~ N O  70+-8 
para el primer grupo y 70+-15 para el segundo grupo con una media aritmetica de 
.9. A 10s 15 minutos fue de 61+-8y de 65+-12 respectivamente con una P de .4. 

La FR basal para 10s pacientes de Bupivacaina fue de 14+-2, y 15+-1 para 
10s de ropivacaina con una media aritmetica de .07. Al minuto se observo de 13+- 
2 para el primer grupo y 16+-2 para el segundo grupo con una media aritmetica de 
,009 S16. A 10s 15 minutos fue de 12+-2 y 15+-3 respectivamente con una P de 
.05 S16. 

La TA sistolica basal para 10s pacientes de bupivacaina fue de 125+-13 y 
127+-11 para 10s de ropivacaina con una media aritmetica de .6. A1 minuto se 
observo de 122+-12 para el primer grupo y 120+-14 para el segundo grupo con 
una media aritmetica de .8. A 10s 15 minutos fue de 106+-16 y 123+-23 respecti- 
vamente con una P de .8. La TAdiastolica basal para 10s pacientes de 
bupivacaina fur de 76+-11 y 75+-5 para la ropivacaina con una media aritmetica 
de .8. Al minuto se observo de 45+-Hpara el primer grupo y 70+-11 para el se- 
gundo grupo con una media aritmetica de .3. A 10s 15 minutos fue de 63+-9 y 
70+-8 respectivamente con una P de .1 

En ambos grupos la Escala Visual Analoga (EVA) La calificacion fue de <Ox 
desde el minuto de administrar 10s medicamentos cada 5 minutos hasta 10s 40 
minutos. 

Con respecto a la valoracion de Bromage (ver tabla correspondiente) no 
hub0 diferencia estadisticamente significativa. 



Intensidad de bloqueo motor 
(Con bloqueo sensitivo hasta S-5) 

Escala de Brornage 

1 C0mplet0 lncapaz de mover 
pies o rodillas 

Casi complete Capaz de mover solo 
pies. 

Ill Parcial Capaz de mover las 
rodillas. 

- - I I - 

IV Nulo Flexion wrnpleta de - - - - - -  rodillas y pies. 

I 
--. . _ -' . . 

.<' 

Valoracion del dolor 
Escala visual analoga 

Ausencia de dolor Dolor maxim0 imaginable 

I 



GRAFICAS 

'Tipos de cirugia 

Cirugia General 
Ortopedia 
Cirugia urologica 

Total - Porcentaie 

Distribucion por edades y sexo 

Variable Bu~ivacaina Ro~ivacaina Valor de P 

Edadenanos 44+-9 42+-10 .6 NS 
Sexo femenino 4 2 
Sexo maxculino 6 8 

'Caracteristicas de arnbos farmacos por variables 

Variable Bu~ivacaina Ro~ivacaina Valor de P 

Tiempo de latencia 
en minutos 15+-3 (9) 11 +-4 0.2 SIG 
Vida media 
en minutos 207+-30 172+-21 (8) 0.1 SIG 
Duracion en minutos 207+-30 166+-17 (7) 0.005 SIG 
Bloqueo motor 
en minutos 212+-27 164+-17(8) 0.0003 SIG 
Bloqueo sensitivo 
en minutos 204+-30 169+-17 (8) 0.009SIG 



Conclusiones 

1 .- Tanto la Bupivacaina como la Ropivacaina son wnvenientes para 10s pacien- 
tes incluidos en el estudio; ya que arnbas drogas estuvieron indicadas para la 
anestesia regional del evento quinjrgico. 

2.- Arnbas drogas nos proporcionan una adecuada analgesia en todos 10s proce- 
dimientos quir~irgicos realizados. 

3.- Se conocieron 10s cambios hemodinarnicos (presion arterial y frecuencia car- 
diaca) obsewandose una mayor estabilidad en aquellos que se aplic6 
Ropivacaina. 

4.- La latencia y duracion clinicas de arnbas drogas son similares; el bloqueo 
motor es mas pronunciado cuando se utiliza Bupivacaina y el bloqueo sensitivo de 
la Bupivacaina es levemente mas duradero. 

Numerosos autores han descrito las ventajas de la Ropivacaina sobre la 
Bupivacaina en cuanto a su estabilidad hemodinamica y margen de seguridad. 
Tambien se ha comentado sobre la uexcelenter calidad de la analgesia que nos 
brinda este farrnaco cuando se utiliza para la anestesia quirurgica wmparandolo 
siempre con su eniantomero mas cercano, la bupivacaina. En este estudio se 
comparan arnbos farmacos por ser quimicamente rnuy sirnilares (pertenecen al 
grupo aminoamidas, y junto con la mepivacaina al grupo de los pipecoxylididos), 
por ser ambas drogas de reciente introduction en el carnpo de la anestesia regio- 
nal y porque arnbas se consideran dentro del grupo de larga duracion. 

Las variables obsewadas en el estudio con respecto al comportarniento 
hemodinamico tomando en cuenta cambios bruscos en la presion arterial y fre- 
cuencia cardiaca concuerdan con lo mencionado por dichos autores, sin embargo 
en nuestro estudio hubo diferencia significativa, solo hasta el minuto numero 40 
desde que se aplico el medicamento, y no siendo esta muy diferente con respecto 
a 10s pararnetros basales. 

La calidad de la analgesia en donde se utilizo la escala visual analoga, nos 
dernostro que ambos medicarnentos proporcionan excelente anestesia, para 10s 
procedimientos realizados una vez que inicia la vida media clinica del farrnaco tal 
y como lo mencionan dichos autores. 

En 10s pacientes en donde se utilizo ropivacaina, el bloqueo motor fue me- 
nos intenso y su instalacion fue mas lenta que en aquellos en donde se utilizo 
bupivacaina] la que da al paciente una sensacion menos agradable al no sentir un 
bloqueo motor intenso de sus extremidades inferiores y esto ya se habia demos- I 
trado en estudios previos 



No se observaron cambios bruscos con respecto a la oximetria de pulso, ni 
con la frecuencia cardiaca; recordernos que la anestesia regional tiene el inconve- 
niente de rnantener al paciente despierto durante la cirugia y esto lo hace pasar 
por momentos incbrnodos, por lo que nosotros prernedicamosa los pacientes 
segun nuestro criterio con farmacos usedantesn o olaceleradoresn del vaciamiento 
gastrico. 

En general, ambos medicamentos mostraron un perfil farmacologico similar, 
no teniendo relevancia clinica en 10s pacientes estudiados, la Ropivacaina puede 
ser el anestesico local de eleccion en este tipo de pacientes pero hay que tomar 
en cuenta que la Bupivacaina, asi corno 10s otros anestesicos locales, continuan 
siendo opciones excelentes en el carnpo de anestesia regional. 



Los resultados del estudio titulado: 

"Estudio comparative entre ropivacaina y bupivacaina (dosis equivalente) 
via peridual en cimgias de tipo electivo." 

Fueron los siguientes: 



Dentro del gmpo de bupivacaina 2 pacientes estin controlados con medicamento por 
padece uno diabetes mellitus y el otro hipenension arterial: uno mi s  solamente toma ativin. 
En el grupo de  ropicaina dos pacientes con hipenension arterial sistemica controlada con 
medicamentos. 

Los espacios utilizados para el bloqueo fueron 
BUPlVACAINA ROPICAINA 

T12-LI  1 
L2 - L3 5 6 
L3 - L4 2 
L 4 - L 5  3 1 
Desconocido I 1 

Todos 10s anotados en direcciun cefalica sin ninglin accidente. 
La medicacion preanestesica en dos casos del grupo de bupi en 1 en el caso de ropi no se 
consigno; en 2 casos en ambos gmpos no se utilizi, medicamento, en un paciente de cada 
gmpo flunitracepam; en tres pacientes del grupo de ropicacina midazolam mas fentanyl: en 
un caso de bupi fentanyl; en dos casos de de bupi flunitracepam mas primperan; en dos 
casos de bupi y uno de ropi midawlam; y par liltimo en el gmpo de ropi se utilizo en un 
caso midazolama mas primperan y en itri primperan. 

En ambos grupos en la Escala Visual analoga la calificacion fue de 0 



Con respecto a la valoracion de Bromage no hay diferencia estadisticamente significativa, 



ropivacaina 

bupivacaina 

ropivacaina 160 

bupivacaina 140 

I" 120 
E 
E 100 - 
. 80 3 
.E 60 
"l 

40 

20 

1 5 10 15 20 25 30 35 40 

tiempo (minutos) 

0 1  1 5 10 15 20 25 30 35 40 

tiempo (minutos) 



ropivacaina 160 

bupivacaina - 140 

120 E 
loo 

2 80 
0 
U) - . 60 - - - 
v 

40 

ropivacaina 

bupivacaina 

1 5 10 15 20 25 30 35 40 

tiempo (minutos) 

p~~ ~ - - 

1 5 10 15 20 25 30 35 40 

tiempo (minutos) 



ropivacaina 9 IV 
0 

bupivacaina E g- 
z 111 

gLs - m 
II 

v- 
;! 
V) al c- 
al I + 
C .- 

0 1  1 5 10 15 20 25 30 35 40 

tiempo (minutes) 



Bibliografia 

1.- Goodman A. Goodman L. La$ bases farmacologicas de la terapbutica. Ed 
Panamericana 9a edition, p: 310-327 

2.- Ronald D. Miller. editor. Anestesia. edicion 4a. p: 489491 

3.- J. Antonio Aldrete Texto de anestesiologia teorico-practica tomo Ill p: 675-682 

4.- BJ. A, International Journal of Anesthesia. Ropivacaine A. J. H. Mc Clure 
p:675-682 

5.- Morrison, Emanuelson, McClure; Efficacy and Kinetics of extradural 
ropivacaine comparisonwith bupivacaine. B-R. Anesthesia 1994 p:9-14 

6.- Zaric. Landerson, Axxelsom, Philipsson; Leissner. Response and Reflex fol 
monitoring nerve block during epidural analgesia 1994 p: 495-500 

7.- Johanssen; Glise, Hallerback; Dalman; Kristoferson. Preoperative local 
infiltration with ropivacainefor postoperative pain relief afler cholecistectomy. 
Analgesia y Anestesia 1994 Feb. 

8.- Mulldon. T; H. Milligan, Quin P; Conolly D. Comparison between extradural 
infusion of ropivacaine or bupivacaine for the prevention of postoperative pain 
after total knee arthoplasty. Br. J. Anesth 1998 may P:101-103. 

9.- Kshastri- AM; McGarty-SJ; Han-MB Patient controlled analgesia using 
ropivacaine via intrathecal catheter Reg-Abesth-Pain-Med 1998 may-jun 23 p: 
320-3. 

10.- Plowman-AN; Bolsin-S; Mather-LE. Anesth Intensive Care 1998 Apr26 Cen- 
tral nervous system toxicity atribuibls to epidural ropivacaine. 

11 .- Sztark-KF; Malgat-M; Dabadie-P; Mazar-JP. comparison of the effects of 
bupivacaine and ropivacaine on heart cell mithocondrial bioenergetics. 
Anesthesiology 1998 Mayo. p:1340-9 

12.- Fattorini-F; Pascarell-MA: Rinaldi-F; Benvenuti-SG Ricci-Z. Romagno Li-s. 
Peridural analgesy therapy in orthopedic surgery comparison of room~acaine and 
bupivacaine Clinic-Therapy 1997 148 (2) p: 623-5 

13.- McCrae-AF; Westerling-0; McClure-JH. Pharmacok~nettk and cllnlcal study of 
ropivacaine and bupivacaine in woman receiving estradural analgesia in labor. Br- 
Anesthesiology 1997 Nov p:55862. 

14.- Danielsson-BR; Danielsson-MK; Boo-EL; A~idson-T, Halldin-NM; Toxicity of 
bupivacaine and ropivacaine in relation to free plasma concentration in pregnant 
rats. Pharmacology and Tox~cology 1997. 

15 


	Portada
	Índice
	Antecedentes
	Planteamiento del Problema
	Objetivos Específicos   Hipótesis   Metodología
	Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía

