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I. Introduccién

Hoy en dia, més del 60% de las cirugias electivas en Estados Unidos se realizan de
manera ambulatoria @. El crecimiento de la cirugia ambulatoria no hubiera sido posible sin
el cambio en el papel del anestesidlogo y el desarrollo de nuevos farmacos y técnicas
quirtirgicas menos invasivas @. Los beneficios de la cirugia ambulatoria se conocen desde
hace wvarios .éﬁos e incluyen: la deambulacién temprana; la disminucién de infecciones
nosocomiales; la prevencién de enfermedades tromboembdlicas vy, los beneficios
psicolégicos y econémicos que representan @,

La  cirugia proctolégica y en especial la hemorroidectomia, cursa con una
recuperacion extremédaménpe dolorosa due Jusuﬁca el uso de dosis altas de analgésicos

@

como los opiaceos

La seleccion de la técnica anestésica para los procedimientos ‘gglo‘rrectales depende

bilidad del anestesiélogo y

cirujano, z;si co‘lﬁo ;:ie ]os badecimiernos m’édicosi'co‘e' stem.&sy.y

A pesar de qué pﬁédé érﬁpiéﬁrsé eficazmente la ianeﬁt&sia general en la cirugia
ambulatoria, esta pu'ede retardar el alta hospitalaria ya que el periodo de recuperacion
habitualmente es mas prolongado al que se observa con la anestesia regional. Las técnicas
utilizadas para la anestesia regional proveen analgesia residual significativa otorgando a los
pacientes periodos de recuperaciéon mas cortos, la cicatrizacidén post-quiriirgica también
puede verse acelerada por el uso de anestesia regional, debido a sus posibles efectos
protectores sobre los mecanismos de defensa celular, al igual que la modificacion de la

respuesta catabélica y celular a la lesién tisular ¢,




II. Marco de Referencia

La ropivacaina es un anestésico local tipo amino-amida de larga duracién con
propiedades anestésicas similares a la bupivacaina presentado como enantiémero simple y
que ha sido utilizado para infiltracién local, bloqueo peridural y boqueo de nervios
periféricos 2. Con un mayor margen de seguridad que la bupivacaina, la ropivacaina ha
sido utilizado de manera efectiva en bloqueos de plexo braquial y epidurales “®. No

de la. ar ia intratecal con ropivacaina no ha sido bien

obstante, la experi
documentada. La admmlstmcxén lntmtecal de 17.5 a 25 mg. de ropivacaina isobarica es

bien tolerada y provee una an&st&sna efectiva para artroplastia total de cadera 7. Para

cirugia anorrectal se ha utiliz: do ropivacaina hiperbarica intratecal 4 mg adicionada con

fentanil 20 mcg. con resultados similares a la admi.nisﬁacién de lidocaina hiperbarica ®. La

be'él‘producido por bupivacaina ha sido considerado como no

duracién del efecto men

ventajoso en unos &studlos y como una de sus ventajas en otros, haciendolo ideal para casos

de cirugia ambulatona ’

La levobupivacaina es el enantiémero S(-) puro de la bupivacaina racémica, es un
anestésico nuevo de tipo amino-amida de larga duracién que ha sido introducido en la
practica clinica; por su menor toxicidad significativa a nivel cardiovascular ®*'? y a nivel
sistema nervioso central '3 es una alternativa segura para su uso en anestesia intratecal
al ser comparada con la preparacién racémica. Por su estrecha relaciéon quimica, comparte

propiedades farmacocinéticas con la bupivacaina, y es por eso que los resultados clinicos

han mostrado una efectividad similar entre ambos.
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En el estudio realizado por Glaser y colaboradores,” encontraron: que la

levobupivacaina Yy la bupivacaina tienen la misma efectividad en la anestesia espinal, tanto

para el 1mcno de aocxén como para la duraclon del bloqueo motor y sensitivo 9 aunque

otro &studlo observé que,lav dumclén del bloqueo sensmvo era, mayor con la

levobuplvacalna donde el evento a verso més frecuentemente observado es la hxpotensnén

anestesia que dos:s de 7 i'gpormron que la adicién

O mcg.. brolonga el bloqueo

de fentanil a rop‘iva‘caina hiperbarica_intratecal en"dosis"d

mentar la lnc dencta de efectos adversos en

m OI'O

sensitivo sin aumentar el blociu
operaciones cesirea @, La mcxdencxa de prurito producxdo por el oploxde puede llegar a ser

alta (55-63%), aunque usualmente es leve y no requiere de tratmniento an,

Las hemorroides son parte de la anatomia normal del canal anal y se cree que son
importantes para el mantenimiento de la continencia, asi como de la sensacién del canal

anal, especialmente en diferenciar liquido, sélido y gas.
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.Las hemorroidés pueden ser divididas en aquellas que se originan arriba de la linea
denmda,» llan-;adas- intemmas, y aquellas que se originan por debajo de la linea dentada,
llamadas externas. Las hemorroides externas raramente son sintométicas a menos que se
trombosen.

Se ha postulado que la tensién crénica secundaria a constipacién y ocasionalmente
diarrea dan como resultado hemorroides patolégicas. Lo anterior, eventualmente genera el
prolapso de tejx:do hemon;oidal interno a traves del canal anal. Con el adelgazamiento de la
mucosa'y engrbmrniento wvascular, el sangrado rectal subsequente, en forma de sangre
brillante ocurre por el recto. El tratamiento de las hemorroides internas sintomaticas
depende de su grado en tres categorias: 41)‘1"nodiﬁca<7:iéx{ diétética y estilo de vida, 2)

procedimientos no invasivos, y 3)_hemonoidegtoyxiia quirdrgica, convencional o con

engrapadora @%

Las fisuras son. un b?&bigma anorrectal oomun que causan una morbilidad
signiﬁcativa en adultos jévenes y que afectaa hombres y mujeres por igual. Se identifican
como bordes finos alrededor de un éréa ulcerada, y pueden ser agudas o crénicas. La
mayoria de las fisuras se desgrrolhin como resultado de un aumento siabito en la presién del
canal anal por el paso de heces duras que causan un desgarro en la dermis anal. Un esfinter
hipertdnico aparece obnuiﬁuir a esto, ya que el 75% de los pacientes tienen presiones de

reposo elevadas. El dolor generado puede ser intermitente, constante, cortante o espastico.
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En la mayoria de los casos, el tratamiento consiste en medidas higiénico-dietéticas y
tratamiento médico mediante Ia cautenzaclén con mtrato de plata al 10%, nitroglicerina

0.2% tdpica, mfedxpma 0.2% tépxca ola admmlstra én de toxma botulinica , facilitando el

cierre de 1a fisura hasta en un 90%. Si el tratamnento medxco falla o los sintornas agudos son

muy importantes, se indica el trammlento quxrurglco que puede incluir la fisurectomia, la

esfinterotomia o la elongacién del &sﬁnter anal D

La etiologia de los abscsos anon'ecml&s y las’ ﬁstulas es un infeccién inespecifica

de las glandulas anales en 90‘% de'los pacxentos A nivel de la linea dentada, los ductos

de la gléndula anal drena.n las qnptas anales, La obstruccién de un ducto puede resultar

en estasis, 1nfeccxén yla Scién de abscesos. Otras etiologias pueden ser inflamatorias

como en la enfermedad de Crhon' infecciosas como en la infeccidn por el Virus de la

Inmunodeﬂc'lenv a ] mana; 'u'aumaucas. quu'urglcas por una episiotomia; por malignidad

como el linfomé. undanas a mdlamén El uammnento de los abscesos es el drenaje

quinirgico y la ﬁstu ectomla pnmana o secunda.na an
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IXIX. Justificacién

La anestesia administrada a los pacientes proctolégicos del Hospital es llevada a
cabo mediante anestesia regional intratecal con bupivacaina hiperbarica al 0.5% 10-15 mg.
Esta prictica proporciona un mayor bloqueo motor y mayor indice de efectos adversos
que no permiten un manejo ambulatorio’ (jiey ios pacientes,

como retencién urinaria

requiriendo mayor tiempo de estancia.

El us‘obbd;s‘ los dos:s puede permlnr la misma
s menor uso de
medlcamentos ‘51mpat1com1metlco _para; contrarrestar la hlpotenSlén y/o bradicardia y el
alta hospltalana del paclente en el mlsmo dia; dlsm do la posubllldad de infecciones

nosocomiales, tromboemboha.s y el &stado ps:coléglco del pacxente.

IV. Disefio del Estudio

Se desarrollo un ensayo clinico aleatorizado doble ciego.
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V. Objetivos

Evaluar la eficacia y duracién anestésica de la ropivacaina hiperbarica 4.5 mg al
0.15% adicionada con - fentanil = 15 mcg. comparada con la levobupibaca.ina

hlperbanca4 5 mg l O 15% adicionada con fentanil 15 mcg. en la an&st&sm ospmal

Conocer los camblos hemodinamicos relacionados con la. rovaacama vy la

Ievobuplcacama hxperbéncas en mini dosis adicionadas con fenmml en la anestesm

1nu'atecal.

Conocer. los efectos adversos en el uso de ropivacaina y levobupibacaina en mini

dosis para cirugia anorrectal.

V1. Hipétesis

La administracién de ropivacaina hiperbarica 0.15% 4.5 mg adicionada con fentanil

15 mecg. tiene un 30% menos de eficacia anestésica, bloqueo motor y sentitivo, duracién y

estabilidad hemodinamica que la levobupibacaina 0.15% 4.5 mg adicionada con fentanil 15

mcg.
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VII. Material y Métodos

Después de ser aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del Hospital y
obtener el consentimiento bajo informacién , se incluyeron 39 pacient&s‘ adultos de 18 a 70
afios de edad, de cualquier género, prograrados para ciﬁgia anorrectal de manera electiva,
cuyo estado fisico, de acuerdo con la Asociacidén Axﬁéﬁcana de Anestesiologia (ASA) fuera
1 a3, con clasificacién de riesgo cardiolégico Goldman I6 IL y cumplieran los criterios de
inclusién. ' :

Una vez programado el paciente para cirugia é.no;rectaj y admitido al estudio, se le
explico, en el él;ea pre-operatoria, la pésicién en la qué seria colocado para la puncién
lumbar (en silrla’ ae xﬂontar), el tiempo qﬁe tendria que ‘pPermanecer en sedentacién (10
minutos), ¥y la ﬁoﬁiciéh en'la que seria operado (nl:a\%:;jﬁ' séﬁl]ana). Se canalizo una vena
perifériéa can catéter 18 0 20 G en el brazo no (ionlinax;te para administrar solucién NaCl
0.9%a Scc/kg/hr l; primera hora y subsecuentemente a 2 cc/kg/hr.

De ﬁxanem aleatorizada con nimeros al azar generados por computadora, los
pacientes . fueron incluidos en dos grupos: R (ropivacaina) y L(levobupivacaina). EIl
investigador no responsable de la anestesia del paciente preparo los medicamentos de la
siguiente forma: para la ropivacaina se mezclaron en una jeringa de 10 cc. (15 mg de
ropivacaina 0.2%, 50 mcg: de fenanil, 1 cc. de dextrosa al 50% y 0.5 cc. de NaCl 0.9%);
para la levobupivacaina se mezclaron en una jeringa de 10 cc. ( 15 mg de levobupivacaina

0.25%, 50 mcg. de fenanil, 1 cc. de dextrosa al 50% y 2 cc. de NaCl 0.9%%6)
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Al ingreso a quiréfano, con el paciente sentado en la mesa quirirgica con los pies
apoyados en un banco, se coloco el monitoreo no invasivo (Hewlett Packard CMS24) que
incluyo tension arterial, oximetria de pulso y electrocardiograma continuo en la derivacién
DI Pasados 5 minutos, se tomaron los signos vitales basales y sucmivémente a los 5,10,

15, 20, 30, 40, 60, y 90 minutos, y a su egreso de la unidad de cuxdados post anestésncos

El bloqueo se realizo mediante una puncién lumbar entre la tercem y cua.ma. vertebxa

lumbar previa asepsia y antisepsia con una aguja Quincke 25 G (Becton chkmson & Co.

USA) hasta obtener liquido cefalorraquideo y se administraron 3 o, del ﬁn-naco de estudio

en 30 segundos, para posteriormente retirar la aguja y tomar este em; mo inicio de la

anestesia. Se mantuvo al paciente en ésta posicién por 10 mil}"ﬁto's pasada &ste tiempo se
coloco en la Posicién de navaja sevillana. Se deterrnin’o} la el
utilizando la prueba de la temperatura con una torunda dé ;loéhoi'; s.e: reglst.ro el nivel de
difusién en el ultimo dermatoma superior dondé pe}cils;a la dife ncla: de temperatura, el
grado de bloqueo niotor se evalué utilizando la escala fnodiﬁ da'de Bromage y el grado de

sedacion con la escala de Ramsay. Iniciada la cirugia se reglstro el tiempo de inicio,

termmado el acto uxrurglco se registraron los tiempos de cxrugm ¥y anestesia y se traslado
al paciente a ]a umdad de cuidados post-anestésicos, donde se anotaron los signos vitales, el

grado de bloqueo motor y grado de sedacién.
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Al termino del acto anestésico-quinirgico, se pregunto al cirujano como considero la
calidad anestésica ( exce]ent;e = sin resistencia a la introduccién del separador; buena = con
ligera resistencia a la introduccién del separador; regular = con modemdg (esistencia ala
introduccién del separador; mala = con severa resistencia a la ixltfo&upciég :b:ltyal‘ séﬁamdor)
vy al paciente ( excelente = sin molestias; buena = presencia de lA mbistia sin dolor; x;egula.r

= presencia de 2 o 3 molestias sin dolor; mala = presencia de mas de 3. molestias o dolor)

considerando las molestias como nausea, vémito, cdlicos, diaforesis,

Se registraron todos los eventos adversos repdrtadds“po

personal de enfermeria, pbacientes y/o familiares durante las prix:neras 24 hrs. inéiuyendo

cefalea, retencién urinaria y dolor lumbar con o sin afeccién radicular.
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VIIIL. Anilisis Estadistico

Se calculo una muestra de 15 .pacieptes por’ grupo ‘de éstudib pémr detectar una
diferencia en las variables estudiadas del 30% con uﬁ Ax:livel de‘bsigniﬁ\cé.nc‘i‘a (d 0 05) del
5% y un poder (1-8) del 80%.

Se realizo un anilisis de int{:qcitSri de tratamiento

que tuvieron todos los criterios de ivxiclu'
Se obﬁ‘xvieron medidas " de tendencia’ central ‘dispersién’
variables cuantitativas ‘qﬁe,; l;)” pvsen‘-nk e

variables cualitétiw/aé’Chi clIadrada o ﬁmebﬁ exacta de Fisher con un ruyel‘rcvlé: ﬁ@iﬁca.ncia

de 0.05.
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IX. Resultados

Las caracteristicas demograficas y tipo de cirugia para los dos grupos se muestran en Ja

Tabla 1. Los dos grupos fueron similares en género, edad, estatus ASA, peso, talla e indice

de masa corporal (kg/m?).

Tabla 1. Datos demogrificos (promedio + DS)

Levobupivacaina Ropivacaina )

Numero de pacientes 15

Genero F=8M=7 F=6M=9

ASA 1=8,1I=7 I=9, =6

Edad (afios) 50+ 7 47 + 10 NS
Peso (kg) 71 12 79+ 14 NS
IMC (kg/m?) 27.02 + 4,23 29.02 + 3.35 NS
Antecedentes 3 con DM tipo IT 2 con DM tipo II

1 con HAS 3 con HAS

1 con Hipotiroidismo
1 con Insuficiencia
Mitral

Drenaje Absceso =1
Fistulectomia =4
Fisurectomia =1
Hemorroidectomia=%

Tipo de Cirugia

Fistulectomia =3
Fisurectomia =35
Hemorroidectomia=7
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La difusién cefilica del bloqueo sensitivo con levobupivacaina fue: 1.2 = 20%; L3 =
54%; L4 = 26% y, con ropivacaina: L2 = 0%; L3 = 40%; L4 = 26% y, LS = 34%. Ei

tiempo quiniargico y anestésico fue de 70 + 28 min y 48 + 20 mm para la levobupivacaina

y de 65 - 18 min y 44 + 18 para la ropivacaina (p= NS). La d i6n del bloqueo iivo
fue de 137 + 14 min para la levobupivacaina y de 105 + 17 min para la ropivacaina (p 0.05)

Tabla 2.

Tabla 2. Tiempo de Cirugia, Anestesia y Bloqueo Sensitivo (promedio + DS)

Levobupivacaina Ropivacaina P
Cirugia (min) 70 + 28 65+ 18 NS
Anestesia (min) 48 + 20 44 + 18 NS
Bloqueo Sensitivo (min) 137+ 14 105 + 17 0.05

El 40% pacientes en el grupo de la levobupivacaina y ninguno en el grupo de
ropivacaina alcanzaron un Bromage modificado de 1.Todos los pacientes tuvieron una
escala de Ramsay de 2.

La tensién arterial y la oximetria de pulso no tuvieron diferencias significativas en
ninguno de los grupos estudiados, la frecuencia cardiaca a los 60 minutos fue menor para la
ropivacaina 65+13 lpm. que para la levobupivacaina 77+ 17 Ipm p < 0.05.

La frecuencia respiratoria a los 90 minutos fue mayor para la ropivacaina 18+ 2
respiraciones por minuto que para la levobupivacaina 1643 respiraciones por minuto p <

0.05. Figuras 1,2,3.
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Flours 3. Promedio de ta Precuencia Rasnirateria

Respiaciones poi misuty

Basa) 8 min. -

Los eventos adversos y la admhiﬁnﬁcién de efedrina y atropina se muestran en la
Tabla 3. : T ' . o
La cali'aad é.l"xés'tésvicat bafé el cir\;xjano fuer excelente en el 100% de los pacientes del
grupo levobuplvacama pam Ia roplvamma 74% excelentes y 26% buenas Los pacnentes

del grupo de levobupwacama reporlnron Ia calidad anestésica como excelente en 74% casos

y buenaen 26%, para el grupo de la ropivacaina 54% y 46% de los casos raspecuvamepte.
Solo 2 pacientes en el grupo de ropivacaina y ninguno en: el ,grupo"de
levobupivacaina presentaron desaturacion requiriendo oxigeno suplementario. Ningun

paciente presento cefalea, retencién urinaria o signos neurolégicos transitorios incluyendo

doldr lumbar en las primeras 24 horas.
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‘Tabla 3. Efectos Adversos y uso de Efedrina o Aropina. n (%)

Levobupibacaina Ropivacaina
Nausea n=0 (0 %) N=1 (7 %)
Vémito n= 0 (0 %) N=0 (0 %)
Prurito n= 2 (14%) N=1 (7 %)
Bradicardia n=5 (34 26) N=2 (14 %)
Célicos n=2 (14 %) N=4 (26 %)
Bradicardia y célicos n= 0 (0 %) N=1 (7 %)
SpO2 <90% n= 0 (0 %) N=2 (14 %)
Atropina n=2 (14 %) N=1 (7 %)
Efedrina n=2 (14 %) N=2 (14 %)

e
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X. Discusién

El estudio muestra que la levobupivacaina hiperbéarica 4.5 mg al 0.15% adicionada
con fentanil 15 mcg. via intratecal brinda una mayor duracién de bloquéo' sensitivo
comparada con la roplvacama hiperbarica 4.5 mg al 0.15% adu:xonada oon fentaml 15 mcg.

Ambos anestésicos brindan condiciones aceptables para la cnrugxa anorrectal

Aunque este es el pnmer ‘estudio que compa.ta la rovaacama y la levobuvaacama

hxperbancas en esta dosxs y ooncentracxén los resultados se aseme_]an’a los encont:rados por

demostré la misma dlferencxa entre la

ropivacaina y la buplvaemna hiperbaricas.’ Lo” anter:or puede ser la causa de los célicos

reportados por el 26% de los pac: t&s 4) en el grupo de ropivacaina versus 13% de los
pacientes (2) en el grupo de levobuplvacama
No se encon_traron diferencias estadisticamente significativas en la tensién arterial
aunque clinicarx;é;té observamos un aumento a los 90 minutos de la tensién arterial
sistlica y diastédlica en el grupo de ropivacaina que puede estar asociado con inicio de
dolor, ya que nuestros pacientes no recibieron analgésicos en el periodo trans-anestésico.
La solucion a esto puede ser la infilracidn con ropivacaina al término de la cirugia

para retardar segin Vinson-Bonet et al . (4), los requerimientos de analgésicos por 6 hrs.




También a "los 90 minutos pero émdisticameme significativos se presento una
disminuciVénvcrle la frecuencia cardiaca hasta de 52 latidqs por minuto en el grupo de la
ropivacaina lo que puede estar asociado a un bloqueo incompleto del reflejo vagal y
aumento de la frecuencia respiratoria relacionada probablemente a inicio de dolor.

La calidad anestésica que brindan ambos medicamentos fue excelente o buena en
todos los pacientes a pesar de no haber recibido premedicacién alguna, lo que puede
mejorar las condiciones psicolégicas y hemodinamicas del paciente.

No encontramos eventos adversos significativos, incluso, el prurito reportado por

Vercauteren et al. (17) con el uso de sufehtaﬂil en el 55-63% de los casos se aleja mucho de

nuestros resultados donde solo el 10% presento prunto ¥ ninguno reqmné tratamiento.

ngun paclente prese roléglcos m.nsntonos con el uso de rovaacama
o levobuplvacama lo que concuerda con’ otros %tudlos realmdos con anest&sncos locales

tipo ammo-amld&
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XI.Conclusion

La ropivacaina y levobupivacaina hiperbaricas en mini. dosis " adicionadas con
fentanil son eficaces para brindar una anestesia adecuada para procedimientos anorrectales
con duracién menor a una hora.

La anestesia intratecal para-cirugia anorrectal con’ mini dosis . de ropivacaina ‘o

levobupivacaina hiperbéricas‘,}:d inistrada e ont no.ﬁrﬁéﬂiﬁ"éambios

de ropivacaina hiperbarica adicionada con fentanil e
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