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INTRODUCCIÓN 

La cirugía ortopédica de extremidades inferiores es un procedimiento 

relativamente frecuente en la población de pacientes del Hospital Central Norte de 

Petróleos Mexicanos. 

Este tipo de procedimiento se encuentra dentro del tipo de cirugía que cursa con 

un alto grado de dolor durante el periodo postoperatorio, por lo que resulta de gran 

importancia elegir un manejo anestésico que permita disfrutar de analgesia 

durante el periodo operatorio como del posoperatorio con el mínimo de efectos 

secundarios. 

En la anestesia regional intratecal es de suma importancia utilizar el anestésico 

local que brinde una mayor duración del efecto con un mínimo de efectos 

colaterales y un riesgo bajo de toxicidad. 

Es por ello que esta investigación se diseño a fin de determinar el anestésico 

local, bupivacaína o ropivacaína, que cumpla mejor con este propósito en el tipo 

de cirugía planteada. 

ANTECEDENTES 

Los anestésicos locales se agrupan en dos tipos químicos: el grupo amino-ester y 

el grupo amino-amida. En términos generales, la toxicidad de los anestésicos 

locales sobre el sistema nervioso central y el miocardio están en relación directa 

de su potencia analgésica. Como se menciono antes, esta toxicidad fue el motivo 

primordial que generó el desarrollo de nuevas moléculas entre las cuales se 

encuentra la propilropivacaína<1
•
3 >, que con un perfil muy semejante a la 

bupivacaína, pero con menor efecto neuro y cardiotóxico, fue recientemente 

liberada al mercado anglosajón como ropivacaina. 

La introducción de'ropivacaína vino a satisfacer la necesidad de un anestésico 

local de rápido inicíó de acción, de duración prolongada y con un perfil de toxicidad 

mucho más aceptable que todos los anestésicos locales hasta ahora disponibles -
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excepto lidocaina - además de producir mayor bloqueo diferencial (bloqueo 

sensitivo más pronunciado que el bloqueo motor) que otros anestésicos locales 

con un perfil semejante. Aunque ropivacaina fue identificada como anestésico 

local por Ekenstam en 1957, fue hasta la década de los 80s que se reiniciaron las 

investigaciones con estudios básicos en animales realizados en Europa<1.3.•.5>, que 

fueron seguidos por otros investigadores que realizaron protocolos en animales, y 

en tejidos humanos tanto en Europa como en Estados Unidos de Norteamérica<1
•
9 >. 

En 1995 Rudolph H. De Jong<10>, hizo una revisión de los aspectos básicos de esta 

novedosa droga finalizando su conferencia con un curioso comentario sobre las 

posibilidades de que ropivacaina pudiera eventualmente sustituir a bupivacaina. 

Ropivacaína en el nuevo anestésico local de la familia de la mepivacaina, 

miembro de la clase amino-amida, aprobado en algunos países anglosajones para 

su uso epidural, por infiltración local y en bloqueos de nervios periféricos. La 

diferencia estructural con bupivacaína estriba en que el grupo butil está sustituido 

por un grupo propil y está preparada como un isomero S( levoisómero) en lugar de 

una mezcla racémica, diferencia que la hacen menos liposoluble y de menor 

toxicidad. El R-enantiómero de bupivacaína es mas cardiotóxico que el s­
isómero<11-13>_ La pureza enantiomérica de ropivacaina es de 99.5% y es 

preparada por alquilación del S-enantiómero del ácido dibenzoil-L-tartárico<3>_ A 

25ªC ropivacaína HCL, tiene una solubilidad de 53.8 mg/mL en agua, un rango de 

distribución entre n-octanol y fosfato buffer a pH de 7.4 de 141 y un pKa de 8.07 

en 0.1 solución M KCL. La importancia de contar con anestésicos locales S­

isoméricos estriba en su menor toxicidad aunque su producción es más costosa. 

Ropivacaína se absorbe sistémicamente después de ser aplicada en el espacio 

epidural en forma muy semejante a bupivacaína, su unión a proteínas plasmáticas 

es alta, 94% a 96%, y la mayor parte de esta unión se asocia con la & 1-ácido 

glucuproteína <5•1º·12·141; tiene un volumen de distribución aproximado de 60L. La 

biotransformación en humanos es primordialmente por hidroxilación aromática. 

Como todos los anestésicos locales tipo amida, ropivacaina se elimina 

primordialmente por metabolismo hepático a través del sistema de citocromo 

P450 1ª y 3ª y solo el 1% es eliminado sin cambio a través de la orina. Se han 
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encontrado 10 metabolitos de ropivacaína formados en los microsomas hepáticos 

humanos, de los cuales cuatro son los más importantes totalizando el 86-95%; de 

los metabolitos que se identificaron como 3-0H-ropivacaína, 4-0H-ropivacaína, 2-

=H-metil-ropiva-caina y el metabolito principal 2',6'-pipecoloxidida (PPX) 115>. El 

37% de la dosis administrada se elimina por la orina como 3-0H-ropivacaina y 

solo un 3% del metabolito principal PPX es encontrado en la orina1161
• La vida 

media de ropivacaina después de administración epidural e intravenosa es de 5 

hrs. y de 2 hrs. respectivamente. 

Algunos trabajos básicos han corroborado que ropivacaina es menos cardiotóxica 

que bupivacaina mostrando un efecto cardiodepresor y arritmogénico menor, a la 

vez que esta toxicidad es más fácil de revertir que la producida por bupivacaina. 

También ha sido demostrada una menor potencia convulsiva para ropivacaina 

cuando fue comparada con bupivacaína. 

La efectividad analgésica de ropivacaína ha sido demostrada en múltiples 

especies animales habiéndose encontrado diferencias entre las mismas. En el 

animal intacto tiene potencia menor que bupivacaína(4>, en el ciático de ratas las 

concentraciones de 0.5% y O. 75% de ropivacaína tiene una latencia y duración del 

bloqueo motor discretamente más breves que bupivacaína m. En perros, por la vía 

epidural, ropivacaína al 0.5% produjo bloqueo sensitivo similar a bupivacaína 

0.5%; pero ·este fue más prolongado con bupivacaína 0.75% vs. ropivacaina 

0.75%. El blo.queo motor con ropivacaína siempre fue de menor duración <•.7
•
17>. 

En síntesis, comparada con bupivacaína, la potencia anestésica de ropivacaína es 

de 1.3:1 respectivan_iente, el bloqueo sensitivo tiene una duración discretamente 

menor 3.5 vs. 3. hrs., produce bloqueo motor de menor intensidad y origina un 

. bloqueo diferencial más acentuado. Se ha sugerido que incrementar la 

concentración de ropivacaína de O. 75% a 1.0% produciría poca ventaja clínica. por 

lo que la concentración más recomendada para anestesia epidural es de 0.75% m. 

En contraste con todos los anestésicos locales inyectados en concentraciones 

anestésicas - excepto cocaína -, la ropivacaína aplicada localmente produce 

vasoconstricción dosis dependiente en la microcirculación subcutánea, en las 

arteriolas y vénulas epidurales y de la piamadre y disminuye el flujo sanguíneo de 
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Ja médula espinal. Los cambios vasculares inducidos por ropivacaína y 

bupivacaína aplicadas tópicamente en Ja piamadre espinal fueron estudiados en 

14 perros anestesiados observándose que ropivacaína produjo vasoconstricción 

significativa de las grandes y pequeñas arteriolas y vénuJas mientras que Ja 

bupivacaína dilató estos vasos de Ja piamadre, ambos anestésicos locales 

actuaron de una manera dosis dependiente11ª'· 
No se conoce el o Jos mecanismos de esta reacción vasoconstrictiva a Ja 

ropivacaína y se ha especulado un posible mecanismo que incluya Ja activación 

directa del músculo de los vasos pre y postcapilares y/o la liberación directa de 

sustancias vasoactivas <
5 >. 

La importancia clfnica de Jos efectos vasoespásticos de ropivacaína estriba en que 

al disminuir el flujo sanguíneo disminuye el recambio vascular y prolonga el tiempo 

en que el anestésico local permanece en concentración suficiente para producir 

analgesia I anestesia prolongada sin que sea necesario agregar vasoconstrictores, 

de hecho, se ha encontrado que añadir adrenalina no prolonga el efecto 

anestésico de ropivacaína <
5>. 

Se sabe que los anestésicos locales de tipo amida de larga acción son mas 

cardiotóxicos que los que los de acción intermedia, efectos que se acentúan 

durante el embarazo. Los cambios electrofisiológicos producidos por bupivacaína 

pueden resultar en fenómenos de re-entrada y arritmias ventriculares graves. Por 

otra parte, la progesterona elevada durante el embarazo ha sido implicada en 

favorecer la cardiotoxicidad por bupivacaína pero no la de lidocaína ni de 

ropivacaína1'
9
'. Las acciones no especificas de estas drogas han sido estudiadas 

en diversos modelos animales de tejidos y en humanos, habiéndose demostrado 

que a mayor potencia anestésica mayor cardiotoxicidad '6 ·
20

·
211

. 

Brown reporta que de 25,697 pacientes que recibieron anestesia caudal. epidural 

o bloqueo del plexo braquial con anestésicos locales solo se encontraron 26 

casos que desarrollaron convulsiones atribuidas al anestésico local, 16 de las 

cuales fueron atribuidas a bupivacaína y el resto a lidocaína. Hubo una frecuencia 

significativamente mas elevada en la presentación de crisis convulsivas en el 
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bloqueo caudal, comparado con el axilar y el peridural. Este ultimo tuvo la menor 

incidencia122
•
23>. 

Bupivacaina es cuatro veces más cardiodepresora que lidocaina y su toxicidad 

electrofisiológica es 16 veces mayor que lidocaina por lo que las muertes 

inducidas por bupivacaina habitualmente son por arritmias mas que por depresión 

miocárdica. 

Los anestésicos locales tienen cuatro formas de alterar al sistema cardiovascular: 

1} un efecto regional debido al bloqueo de las fibras preganglionares simpáticas 

secundario a la inyección neuroaxial. La hipotensión arterial inducida por la 

vasodilatación secundaria es el efecto fisiológico indeseable más comiin de los 

anestésicos locales; 2) un efecto cardiodepresor I arritmogénico directo puede ser 

el resultado de concentraciones plasmáticas excesivas por inyección intra vascular 

o absorción exagerada desde el sitio de inyección; 3) se ha mencionado la 

posibilidad de un efecto cardiodepresor mediado a través del SNC y 4) la 

absorción sistémica de dosis tóxicas puede producir depresión medular y colapso 

circulatorio. 

Se conoce que el efecto cardiotóxico de bupivacaina resulta por lo prolongado que 

el R-isómero permanece en los canales ionóforos de sodio en comparación con el 

S-isómero, habiéndose demostrado en modelos experimentales que S­

bupivacaina induce 100% de falla contráctil en concentraciones de 0.01 a 0.03 

nM'241
. Bupivacaina produce severa cardiodepresión debido al bloqueo de los 

canales ionóforos de sodio y potasio lo cual se asocia con arritmias cardiacas 

refractarias que tal vez estén mediadas por efecto en el SNC. 

Se comenta que la disminución del AMPc, pudiera ser factor contribuyente de la 

toxicidad cardiovascular de los anestésicos locales al limitar la acción que sobre 

el miocardio ejercen las medidas y drogas habitualmente utilizadas en la 

resucitación cardiaca. 

Sztark y su grupo1251 demostraron que bupivacaina y ropivacaina actúan a nivel 

mitocondrial como desacopladores entre el consumo de oxigeno y la fosforilación 

de difosfato de adenosina, inhiben la respiración mitocondrial por efecto directo 

síntesis de ATP mitocondrial. 
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La ausencia de conservadores en la solución comercial de ropivacaína y sus 

características fisicoquimicas hacen de esta droga un anestésico seguro cuando 

se inyecta en el espacio subaracnoideo. 

No obstante, que ropivacaina produce una disminución transitoria del flujo 

sanguíneo de la médula espinal cuando se administra en el espacio 

subaracnoideo en concentraciones de uso clínico, ha sido sugerido que esta baja 

en el flujo sanguíneo de la médula espinal obedece a una reducción de la tasa 

metabólica propia de la medula espina1<2s.2ª>. No obstante las múltiples ventajas de 

la anestesia raquídea sobre la epidural, es deifamar la atención que hasta la fecha 

existan pocos estudios publicados _sobre ropivacaina por esta vía. Wahedi y 

Nollhe <29> compararon ropivacaína 0.5% Y 0.75% 15 mg vs bupivacaína 0.5% 
··-·;_·,·. " 

encontrando que la latencia, la duración analgésica y recuperación del bloqueo 

motor fueron más breves con ropivacaina. La difusión analgésica máxima y la 

intensidad de bloqueo motor fueron similares con ambas drogas. 

Van Kleef y cols,<30> usaron 3 mi de ropivacaina al 0.5% y 0.75% (15 y 22.5 mg) 

en pacientes de cirugía de extremidades inferiores obteniendo analgesia 

operatoria hasta metámera T12 durante 100 y 145 minutos respectivamente. La 

duración total de la analgesia y del bloqueo motor fue significativamente mayor 

con ropivacaína 0.75% (358 vs. 268 min.). Enneking131
'. durante la reunión de la 

American Society of Anesthesiologists en 1997 propuso que ropivacaina es un 

anestésico local útil en procedimientos ambulatorios breves. En esta misma 

reunión se presentó una investigación clínica con 3 mg de ropivacaina al 0.2% 

sola a adicionada con 1 O mcg de sufentanil para analgesia obstétrica135
'. Levin y 

co1s<33> utilizaron 2 y 4 mg de ropivacaina subaracnoidea en trabajo de parto activo 

con menos de 5 cm de dilatación adicionando 1 o mcg de sufentanil y obtuvieron 

analgesia -de -79+-30 min. y 98 +- 19 min. respectivamente sin bloqueo motor. 

GautÍer32> y cols utilizaron 8 y 10 mg de bupivacaina al 0.5% vs 12 y 14 mg de 

ropivacaina al 0.20%, 0.30% respectivamente por vía intratecal reportando que 

10mg de _ropivacaina produce menor bloqueo sensitivo y motor que 8 mg de 

buplvacélína {152+-44 min. y 135+- 41 min. vs 1a1 +-44 min. y 169+-52 min. Sin 

embargo la calidad de la analgesia intra operatoria fue significativamente menor 

10 

,\ 



con 10 mg de ropivacaína. También infonnaron que 12 mg de ropivacaína 

producen bloqueo sensitivo y motor comparable con 8 mg de bupivacaína. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál anestésico local, entre ropivacaína al 0.75% y bupivacaína al 0.5% por vía 

intratecal tiene mejor bloqueo sensitivo y menor bloqueo motor así como mayor 

analgesia postoperatoria en los pacientes sometidos a cirugía ortopédica de 

extremidades inferiores? 

JUSTIFICACIÓN 

Dado que la cirugía ortopédica de extremidades inferiores bajo anestesia regional 

es un procedimiento común en el Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos, 

es importante implementar un manejo anestésico adecuado que pennita también 

el control del dolor agudo que se presenta en el periodo postoperatorio, con una 

pronta recuperación del bloqueo motor, reduciendo así la estancia intra 

hospitalaria y Jos costos por la atención de dichos pacientes. 

Teniendo en cuenta Jos actuales estándares de calidad requeridos en la practica 

anestésica es relevante demostrar la utilidad de la anestesia regional intratecal 

con Ropivacaína como anestésico local seguro en cirugía ortopédica de 

extremidades inferiores y adecuado para el control del dolor postoperatorio y 

disminuyendo el tiempo de bloqueo motor. 

OBJETIVO GENERAL 

Comparar los efectos transanestesicos y postoperatorios de la ropivacaína al 

0.75% intratecal en dosis única con bupivacaina al 0.5% intratecal en pacientes 

intervenidos de cirugía ortopédica de extremidades inferiores. 
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OBJETIVOS PARTICULARES 

1. Comparar el tiempo de latencia para inicio de acción de cada una de los 

anestésicos locales. 

2. Identificar cual de los anestésicos locales presenta mayor bloque sensitivo 

transoperatorio. 

3. Identificar cual de los anestésicos locales presenta mayor bloqueo motor. 

4. Identificar el tiempo de recuperación del bloqueo motor en ambos grupos. 

5. Determinar · cual_ cde los anestésicos locales presenta menor bloqueo 

simpático. 

6. Comparar índice. de efectos cardiotóxicos y neurolóxicos secundarios de 

ambos anestésicos locales. 
' .... 

7. Evaluar con cual de los anestésicos locales se requiere menor ca_ntidad de 

analgésicos convencionales en el postoperatorio. 

8. Determinar cual de los anestésicos locales presenta rnayor difusión en el 

espacio intratecai. 

HIPÓTESIS 

La ropivacaína al O. 75% por vía intratecal en dosis única brinda un mayor bloqueo 

sensitivo y menor bloqueo motor asi corno disminución en los requerimientos de 

analgésicos convencionales en el periodo postoperatorio inmediato que la 

bupivacaina al 0.5% intratecal en dosis única. 

MATERIALES Y METODOS 

DISEÑO DE INVESTIGACIÓN: 

El tipo de estudio que se realizó fue longitudinal, descriptivo, prospectivo y 

comparativo. 
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DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN OBJETIVO: 
Se estudio a la población adulta, del Hospital Central Norte de Petróleos 

Mexicanos, sometidos a cirugía ortopédica de extremidades inferiores y 

candidatos a anestesia regional intratecal. 

CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA POBLACIÓN: 
Pacientes adultos de ambos sexos, que fueron sometidos a cirugía ortopédica de 

extremidades inferiores. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
Pacientes en quienes se realice cualquier tipo de cirugía ortopédica de 

extremidades inferiores. 

Pacientes que otorguen consentimiento para participar en el estudio. 

Pacientes con estado físico de la A.S.A. 1, 11, 111 y IV. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
Pacientes en edad pediátrica. 

Pacientes con contraindicaciones relativas o absolutas para anestesia regional. 

Pacientes que no otorguen consentimiento para participar en el estudio. 

Pacientes en quien sea necesario la utilización de narcóticos e hipnóticos para 

complementar anestesia en periodo transanestesico. 

UBICACIÓN DEL ESPACIO TEMPORAL: 
Durante 6 meses se realizó nuestro estudio en el periodo comprendido durante el 

més de Julio hasta el més de Diciembre del 2001. 
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RECOLECCIÓN Y ANÁLISIS DE DATOS 

Previa autorización del comité de ética del Hospital y firma del consentimiento 

informado (anexo 1), se estudiaron 128 pacientes adultos de ambos sexos, que 

fueron sometidos a cirugía ortopédica de extremidades inferiores y que cumplieron 

con los criterios de inclusión; se dividieron aleatoriamente en dos grupos, al grupo 

1 se le administro 3 mi de ropivacaina isobarica al o. 75% en el espacio intratecal, y 

al grupo 11 se le administro 3 mi de bupivacaina isobarica al 0.5% por la misma vía. 

En ninguno de los dos grupos se realizó medicación preanestésica. 

En sala de operaciones se canuló vena periférica con catéter 18-16, se instalo 

carga hídrica con solución Hartmann (10mVKg). Se realizó monitoreo tipo 11, con 

EKG en DIJ continúo, Frecuencia Cardiaca, Presión arterial y Oximetría de pulso. 

Los datos se anotaron en la hoja de recolección de datos (anexo 11). 

Con el paciente en posición decúbito lateral con la extremidad inferior que no será 

intervenida en contacto con la mesa quirúrgica, se realizó asepsia y antisepsia de 

región lumbar se infiltró localmente en el espacio lnterespinoso L2-L3 con 

lidocaina simple al 2% 60mg, se abordó con aguja Tuohy 18 el espacio peridural 

identificándolo con prueba de perdida de la resistencia Pitkin y posteriormente con 

aguja espinal Whitacre No.25 a través de la aguja de Tuohy se abordó el espacio 

intratecal hasta obtener liquido cefalorraquídeo y se administró el anestésico local 

de acuerdo al protocolo, instalando catéter peridural en dirección cefálica el cual 

permaneció inerte; como una medida de seguridad en caso de ser necesaria su 

utilización tanto en el periodo transoperatorio como en el postoperatorio. 

Finalmente se comparo el tiempo de latencia y la calidad tanto del bloqueo 

sensitivo como del bloqueo motor así como el tiempo de la recuperación del 

bloqueo motor y el horario de requerimientos de analgésicos convencionales en el 

periodo postoperatorio, así como la presencia de efectos adversos, en cada grupo 

de pacientes. 

Para la veracidad de los resultados se efectuó Análisis estadístico de las variables 

tomando como base: Promedio y desviación Estándar. 

Cuando se tuvo que comparar el análisis se realizó Prueba de T de Student y 

análisis de varianza con una significancia estadística de menos 0.05. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 128 pacientes con estado físico de la ASA HV que fueron 

sometidos a cirugía ortopédica de extremidades inferiores, se dividieron en forma 

aleatoria en 2 grupos, en el grupo 1 se incluyeron 64 pacientes a quienes se 

administro 22.5mg (3ml) de ropivacaína intratecal al 0.75%, en el grupo 11 se 

incluyeron a 64 pacientes a los que se administro 15mg (3ml) de bupivacaína al 

0.5% intratecal. Ambos anestésicos locales fueron isobáricos, el análisis 

estadístico se realizo comparando promedios entre ambos grupos y realizando 

prueba de T de Student. 

En relación con la edad como se menciona en la tabla 1 se encontraron promedio 

de 55.18±18.06 años para el grupo 1 y 54.21±19.83 años para el grupo 11 con 

diferencia de 0.97 la cual no fue significativa. 

En el peso se encontró diferencia estadísticamente significativa con resultados 

mostrados en la tabla 1 de 73.28±9.07 Kg. para el grupo 1 y 77.23±8.29 Kg. para el 

grupo 11, lo que estableció una diferencia de 3.95 con una P<0.01. 

Con referencia a la talla se reportan los siguientes resultados 168.04±90.7 cm 

para el grupo 1 y 165.48±6.83 cm para el grupo 11, encontrándose diferencia de 

2.56 lo que estableció diferencia estadísticamente significativa (P<0.03). como se 

observa en la tabla l. 

Como se muestra en la grafica 1, de acuerdo al sexo se encontró un porcentaje de 

54.68% femenino y 45.31 masculino en el grupo 1 y 59.37 femenino y 40.62% 

masculino en el grupo 11. 

Los tipos de cirugía se agruparon por regiones anatómicas las cuales se reportan 

en la Grafica 2, con los siguientes porcentajes: Pie 17 .18% para el grupo 1 y 9.37% 

para el grupo 11, Tobillo con 17. 18% en el grupo 1 y 17. 18 en el grupo 11, Pierna 

4.68% en el grupo 1y10.93% en el grupo 11, Muslo 12.5% para el grupo 1 y 9.37% 

en el grupo 11, Rodilla con 31.25% en el grupo 1 y 26.56% en el grupo 11, cadera 

con 17 .18% en el grupo 1 y 26.56% en el grupo 11. 

Medimos el tiempo quirúrgico encontrando como resultado 94.06±41.00 minutos 

para el grupo 1 y 97.51±49.07 minutos en el grupo 11 con una diferencia de 3.45, 

que resulto no ser estadísticamente significativa.(grafica 3) 
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En la grafica 3 se muestra el tiempo anestésico que fue cuantificado en minutos 

encontrando los siguientes resultados 142.5±46.62 minutos en el grupo 1 y con 

142.57±63.65 en el grupo 11, con diferencia de 0.07 la cual no resulta 

estadísticamente significativa. 

En cuanto al tiempo de latencia de ambos grupos encontramos una diferencia de 

0.19 lo que resulto estadísticamente significativo (P<0.01) en relación con el grupo 

1 con 5.03±0.35 minutos comparado al grupo 11 de 4.84±0.51 minutos como se 

observa en la grafica 4. 

Se valoro la extensión metamerica (difusión del anestésico) dando valor numérico 

a los niveles por dermatomas en forma ascendente a partir de la metámera S5 

hasta T6 que fue el nivel más alto alcanzado por los anestésicos locales, donde 

se encontró una extensión metamerica de 13.57 ±1.16 metámeras en el grupo 1, y 

de 16.78±1.57 del grupo 11, con diferencia de 3.20 metámeras lo que mostró una 

significativa estadística con una P<0.0001, como lo muestra la grafica y figura 5. 

En cuanto al bloqueo simpático, el cual se valoró en porcentaje dando valor 

numérico de 1 O puntos al bloqueo simpático menor del 10%, de 15 puntos al 

bloqueo simpático entre 10 y 20% y de 20 puntos al bloqueo simpático mayor del 

_20% en relación con la disminución en la Tensión Arterial tomando como 

referencia la basal, encontramos en el grupo 1 10.46±1.46 puntos y en el grupo 11 

de 13.51±2.62 puntos encontrando diferencia de 3.05 que fue estadísticamente 

significativa con P<0.0001.(grafica 6) 

Se evaluó la recuperación del bloqueo motor en minutos (grafica 7) considerando 

la escala de valoración de Bromage, con Grado 1 el que presento 100% de 

inmovilidad de miembros pélvicos, Grado 11 con el 66% de inmovilidad 

(imposibilidad para doblar las rodillas), Grado 111 con el 33% (imposibilidad de 

levantar la pierna desde su articulación en la cadera) y Grado IV el que puede 

mover perfectamente sus extremidades. reportando una recuperación más rápida 

en el grupo 1 con 229.29±21.94 en relación con 266.09± 21.42 del grupo 11, 

estadísticamente significativo con P<0.0001, con una diferencia de 36.80 min. 

En relación con la analgesia postoperatoria que se cuantifico en horas, según el 

requerimiento de analgésicos intravenosos convencionales desde la aplicación de 
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la dosis de anestésico local intratecal (dosis única) encontrando que en el grupo 1 

fue de 9.48±1.82 horas y de 5.65±1.05 horas en el grupo 11, con una diferencia de 

3.83; estadísticamente significativa (P<0.0001 ), como lo muestra la grafica 8. 

Se buscaron y se monitorizaron reacciones adversas de los anestésicos locales 

administrados como son náusea, vomitó y bradicardia. Como se muestra en la 

grafica 9, la nausea no se presento en ninguno de los pacientes de ambos 

grupos, así como él vomito y bradicardia. Solamente reportamos una disminución 

·del 10% en la frecuencia cardiaca con relación a la del ingreso en 12 de 64 

pacientes (promedio de 18.75%) del grupo 11 (P<0.001). 

DISCUSIÓN 

El objetivo primario de la investigación fue estudiar los efectos transanestesicos y 

postoperatorios de la ropivacaína al 0.75% en comparación con la bupivacaína al 

0.50%, en pacientes sometidos a cirugía ortopédica de extremidades inferiores, 

administrando 3 mi de solución isobárica (libre de glucosa) en el espacio intratecal 

con cada uno de los anestésicos locales, para comparar la fanmacocinética y 

farmacodinamia de ambos así como costo beneficio dentro de la población del 

Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos, debido a que la bupivacaína ha 

sido ampliamente utilizada por esta vía por su costo y por ser con el que se cuenta 

actualmente. 

Es conocido que la bupivacaína al 0.5% es más potente que la ropivacaína al 

0.50% por tal motivo se utilizo la concentración al 0.75% en el presente estudio. 

Los resultados obtenidos en los dos grupos en relación con la edad se 

presentaron de acuerdo a la prevalencia de las patologías quirúrgicas en la 

población mexicana. 

Aunque se encontró diferencia estadísticamente significativa en relación con el 

peso y la talla, y este hecho podría estar a favor de la mejor capacidad como 

anestésico local para la ropivacaína, y esto no se considero como variable en el 

trabajo y probablemente podría ser motivo de otro análisis posterior ya que no ha 

sido reportado previamente. 
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Con relación a lo anterior se pudiera establecer en un futuro una dosis ponderal de 

acuerdo al peso y la talla; aunque habitualmente la dosis administrada al espacio 

intratecal de los anestésicos locales se calcula por volumen y numero de 

metámeras a bloquear tomando en cuenta la baricidad del anestésico y la postura 

que guarda el paciente al momento de su administración. 

Nosotros encontramos diferencia significativa en la difusión de los anestésicos 

locales siendo menor con ropivacaína que con bupivacaína. 

Gautier y co1s<32>, reportan difusión de ropivacaína al 0.35% y al 0.20% sin glucosa 

alcanzando nivel de T9 y de TB en pacientes sometidos a artroscopia de rodilla. 

En esta misma serie se reportan edades promedio de 39 años a 43 años, con 

peso promedio de 70kg y talla de 168 cm. 

Van kleef y co1s<30>, realizaron una serie de 42 pacientes en los que se utilizo 

ropivacaina al 0.75% y reportan difusión del anestésico local hasta metámera 

T12 posterior a la aplicación de la ropivacaína al 0.75% en posición sentada y 

posteriormente los colocaban en decúbito dorsal favoreciendo asl la extensión de 

la difusión del fármaco en el espacio intratecal además de disminución de la 

presión sistólica por debajo de 90 mmHg que requirió de 5 mg de efedrina, 

también mencionan 4 casos de bradicardia (Frecuencia menor de 55 latidos x 

min.) que requirió de administración de atropina. 

Un parámetro importante el cual no ha sido mencionado en series anteriores, 

(únicamente se ha c.omentado la analgesia operatoria con ropivacaína), es que 

los requerimientos de analgésicos intravenosos convencionales los cuales 

presentaron una diferencia en horas significativa para el grupo de ropivacaína lo 

que representa utilidad relevante en nuestro Hospital porque disminuye la 

aplicación de drogas intravenosas en el periodo postoperatorio y favorece la 

recuperación de la función al mantener sin dolor al paciente. Otra ventaja 

importante es la disminución de los costos por un menor consumo de analgésicos 

intravenosos así como de estancia intrahospitalaria. 

Se menciona que la analgesia residual se debe a la baja liposolubilidad de 

Ropivacaína y que quizá esta sea la causa de que la droga penetre más 
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lentamente y permanezca un largo periodo de tiempo en las fibras mielinicas tipo 

A en comparación a la mayor liposulibilidad de la bupivacaína< 38 >. 

En nuestro trabajo a diferencia de otros realizados con ropivacaína por esta misma 

vía, solo se presento disminución en la frecuencia cardiaca sin llegar a la 

bradicardia, la cual no presenta importancia clínica, sin presentarse nausea, 

vomito, cefalea y/o síntomas neurológicos. 

En nuestra serie encontramos que la recuperación del bloqueo motor fue más 

pronta con ropivacaína presentando diferencia significativa coincidiendo con otras 

series<37>. 

De Kock et al <34
> y cols utilizaron 8 mg de ropivacaína intratecal sola y adicionada 

con clonidina 15 y 75 mcg, reportando que ropivacaína sola produce bajo bloqueo 

sensitivo y motor (132+-38 min. y 110+-35 min.). Ropivacaina 8 mg y 75 mcg de 

clonidina producen significativamente mayor bloqueo sensitivo y motor (195+-40 y 

164+-38) sin embargo esto fue asociado a efectos sistémicos como sedación e 

hipotensión. Ropivacaína 8 mg con 15 mcg de clonidina no prolongan el bloqueo 

sensitivo ni motor, pero tiene buena calidad transoperatoria sin asociación con 

efectos sistémicos. Este mismo autor reporta también bloqueo sensitivo y motor 

significativamente menor con ropivacaína al 0.50% en comparación con 

bupivacaína al 0.5% y significativamente mayor con la combinación de ropivacaína 

al 0.50% con clonidina intratecal y mencionando efectos secundarios tanto en la 

presión arterial como de sedación, probablemente por la asociación con clonidina. 

Koinig et ai.<36>. Mencionan la utilización de ropivacaína al 0.25% y al 0.50% en 

comparación con bupivacaína al 0.25% intratecal en pacientes pediátricos 

sometidos a reparación de hernia inguinal, reportando la utilización de dosis por 

kilo de peso; así también mencionan que ropivacaína al 0.50% fue mas efectiva 

en relación con la duración de la analgesia. 

En conclusión se puede comentar que ropivacaína fue mejor de bupivacaína en el 

presente estudio. 
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CONCLUSIONES 

La técnica de anestesia regional intratecal presentan como ventajas rapidez en la 

instalación y menor bloqueo simpático, con buena anestesia operatoria y 

analgesia postoperatoria. 

Los nuevos anestésicos locales como la ropivacaina que por su peñil 

farmacocinético y farmacodinámico ha demostrado en nuestro estudio mayor 

eficacia como anestésico local en comparación con bupivacaina por presentar 

analgesia residual más duradera, así como recuperación del bloqueo motor más 

rápido sin grandes efectos hemodinámicos, garantizando una evolución 

satisfactoria de nuestros pacientes, con la seguridad fundamentada en la menor 

toxicidad sistémica que su análogo bupivacaina. 

Es necesario continuar realizando trabajos con ropivacaína por esta vía en otro 

tipo de cirugía, ya que los resultados encontrados hasta el momento se reportan 

satisfactorios por lo que se debe consideran su utilización en cirugía de abdomen. 



ANEX01 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROTOCOLO DE 

ESTUDIO 

Acepto participar en el prolocolo de estudio, en donde se me informa y se explica 

de los procedimientos a realizar, así como los fármacos que serán utilizados y las 

probables complicaciones de los mismos. 

Se anexa formato de consentimiento informado del servicio de anestesiología del 

Hospital central Norte de Pemex. 

ATENTAMENTE 

FECHA: 

NOMBRE Y FIRMA 
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ANEX02 
NUMERO CONSECUTIVO: 

FECHA: 
NOMBRE: __ ____;_____;_ ____________ _ 

EDAD: ___ . SEXO:·'------ TALLA: __ _ 

DIAGNOSTICO: . .;;_~··-· -'-. .:_•·_· ____;_ _____ ____: . A:S.A~-----
CIRUGÍAPRÓGRAMADA~ · -· ---------'---
CIRUGÍA REALIZADA: ; TIEMPO 

~:~ICAMENTO UTILIZADO: ROPIVACAINA { 1 ) BU.~l~~tAiNA{ 2 ) 
VOLUMEN HORA _____ _ 

NIVEL DE ABORDAJE: PREFERENTEMENTE L2-L3 

TIEMPO DE LATENCIA:{min.): TIEMPO ANESTés1co (min:). __ _ 

BLoQuEo sENs1T1vo: suF1c1ENTE < > : 1NsUFfci.í:NTE < · 

BLOQUEO MOTOR ( BROMAGE): 100% ( ) 66% ( /) · .. ·.. .· 33%. 

RECUPERACIÓN DEL BLOQUEO MOTOR (MINUTOS)---'---­

BLOQUEO SIMPÁTICO: 

MENOR DEL 10% ) 

ENTRE EL 10- 20% ( ) 

MAYOR DEL 20% ( 

EXTENSIÓN METAMERICA: 

EFECTOS SECUNDARIOS: 

NAUSEA ( ¡· 
VOMITO ·. (. ) .. 

HIPOTENSIÓN' 

BRADl.CARDIA (MENOR DEL 10% DE LA BASAL) 

OTRO,~----------'--------~ 
cJ REQUIRIÓ ANALGÉSICOS CONVENCIONALES: 

J SI ( ) NO ( ) TIEMPO HRS:. ____ _ 
:¡ TIPO:. _____ _ 
.! 

TE:SIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
't_. - - -----.., 
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TABLA1. 

VARIANTE 

EDAD 

PESO 

TALLA 

DATOS DEMOGRAFICOS 

GRUPO 1 GRUPO 11 

55.18 

73.28 

165.48 

-: ..... 
~· 

54.21 

77.23 

168.04 
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