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1. INTRODUCCION.

El manejo anestésico es fundamental para obtener un resultado exitoso en la
cirugia de vitrectomia. Es posible realizarla con anestesia general y con anestesia
local regional. Los objetivos anestésicos se cubren totalmente con la anestesia
general, pero los riesgos para el paciente son mayores. Con la anestesia local
retrobulbar se cubren igualmente los objetivos anestésicos para el procedimiento

en pacientes seleccionados.

1. ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales obtenidos por sintesis se han introducido con el fin de
encontrar sustancias menos toxicas que la cocaina y que no provoquen
farmacodependencia. La mayoria de ellos poseen una estructura general formada
por un grupo lipofilico éster o amida, un grupo hidrofilico —amina generalmente
terciaria- y un pivote alifatico que une aquellas dos porciones. La estructura
anteriormente descrita es lo suficientemente hidrosoluble para poder difundir en el
liquido intersticial que lo rodea al ser aplicado, y liposoluble para penetrar a través
de las membranas lipidicas alcanzando la fibra nerviosa vy penetrando la

membrana celular.(1).

La velocidad de accién de la droga depende de su naturaleza quimica, de su
concentracion y del tipo de fibra nerviosa blanco; existe un tiempo de latencia

desde la aplicacion del anestésico hasta el bloque nervioso.



La accion selectiva de los anestésicos locales depende del grosor de las fibras
nerviosas, las mas finas (amielinicas), que llevan los impulsos auténomos ofrecen
una superficie mayor para igual volumen de anestésico, y son las primeras
anestesiadas (fibras del grupo C); siguen luego las fibras sensitivas, al principio las
que conducen impulsos dolorosos (fibras del grupo C), y luego mas finas del
grupo A. Finalmente las fibras motoras gruesas (fibras del grupo A) son menos

susceptibles al bloqueo por ofrecer una superficie menor.

Los anestésicos locales producen una estabilizaciéon de la membrana de las
fibras nerviosas que impide la conduccién y las hace inexitables. Esto se explica
porque la membrana del axdn posee como estructura fundamental una capa
bimolecular de lipidos con capas proteinicas hidrofilas. Los anestésicos locales
actlan sobre las fibras nerviosas uniéndose por su porcion hidrofilica (grupo
amina), a la correspondiente de la membrana nerviosa, y por su porcion lipofilica
(residuo aromatico) a la fase respectiva de aquella, de esta forma quedan
alteradas las propiedades de la membrana, con alteracién de los intercambios
ionicos. La union que se realiza por receptores a nivel de la membrana celular, se

hace por medio de enlaces débiles, lo que explica su reversibilidad.(1).

Los anestésicos locales se dividen en dos grupos. Los ésteres, que son derivados
del acido paraaminobenzoico y amidas derivadas de la anilina. El anestésico local
éster es metabolizado por hidrélisis de la unidn éster por la esterasa plasmatica y

probablemente por la colinesterasa plasmatica. El anestésico local amida es



metabolizado en el higado y excretado por la orina como metabolitos con una

pequena fraccién de droga sin cambio.(2).
2. CLASIFICACION DE ANESTESICOS LOCALES

ENLACE ESTER.
A. Esteres del acido benzoico: cocaina.
B. Esteres del acido meta-aminobenzoico: propacaina.
C. Esteres del acido para-aminobenzoico: Procaina, cloroprocaina, tetracaina,

benoxinato.
ENLACE AMIDA. (AMIDAS DEL ACIDO BENZOICO).
A. Lidocaina.

. Mepivacaina.

B

C. Bupivacaina.
D. Etiocaina.

E

. Ropivacaina



3. BUPIVACAINA.

La bupivacaina es un anestésico local tipo amida que bloquea la iniciacién y la
conduccion de los impulsos nerviosos mediante la disminucion de la
permeabilidad de la membrana neuronal a los iones de sodio y de esta manera la
estabilizan reversiblemente. Esta accién inhibe la fase de despolarizacion de la
membrana neuronal, lo que da lugar a que el potencial de accion se propague de
manera insuficiente y como consecuencia al bloqueo de la conduccion. Su
absorcidn sistémica es completa. La velocidad de la absorcion depende del lugar y
la via de administracion y de la velocidad del flujo sanguineo en el lugar de la
inyeccién. Su unién a las proteinas es muy alta y su accion es prolongada. Se
elimina principalmente por metabolismo segundo de excrecidon renal de los
metabolitos. La bupivacaina al 0.25% produce en general bloqueo motor
incompleto y se utiliza cuando la relajacién muscular no es importante. Al 0.50%
produce un bloqueo motor y cierta relajacion muscular. Al 0.75% produce bloqueo
motor completo y relajacion muscular total.

La dosis recomendada para bloqueo motor completo es de 10 a 20 ml. de solucién

al 0.75%; dosis maxima hasta 175 mg como dosis unica o 400 mg/dia.(3).

4. ROPIVACAINA.

La ropivacaina es un anestésico local tipo amida que fue autorizado para su

ingreso al Cuadro Basico del Sector Salud en febrero de 2002.(4). Este

anestésico de larga accion tiene un efecto tanto analgésico como anestésico. A



dosis altas produce anestesia quirirgica mientras que, a dosis menores produce
bloqueo sensorial (analgesia) con bloqueo motor limitado y no progresivo. La
duracion e intensidad del bloqueo con ropivacaina no se incrementa con la adicion
de epinefrina. El inicio del efecto anestésico en infiltracién es de 1 a 15 minutos y
su duracion de 2 a 6 horas. Produce un bloqueo reversible, evitando la
propagacion del impulso a lo largo de las fibras nerviosas, ya que previene el
desplazamiento que se presenta normalmente en la membrana celular impidiendo
de esta forma que el ion sodio se desplace hacia el interior de esta. Se une a nivel
plasmatico con

glucoproteinas &cidas alfa 1 y presenta una fraccion libre de aproximadamente
6%. Se metaboliza predominantemente por hidroxilacion aromatica. En total, el
86% de la dosis es excretada por la orina después de la administracion
intravenosa, y solo el 1% corresponde al farmaco no modificado. La dosis
recomendada para infiltracion y bloqueo motor completo de nervios periféricos en
adultos es ropivacaina en solucion al 0.5% y 0.75%, y de 7.5 mg/ml a 300 mg

dosis total.(5), (6).

5. ANESTESICOS LOCALES UTILIZADOS EN OFTALMOLOGIA.

Los anestésicos locales son sustancias capaces de bloquear de forma temporal y
reversible la conduccion nerviosa. Los agentes mas utilizados en Estados Unidos
y Europa para la cirugia ocular son aminoamidas: lidocaina, bupivacaina y con

menos frecuencia, etidocaina.(7).



La anestesia local es preferible a la anestesia general para la cirugia intraocular
debido a la mejora en las técnicas e instrumentacion. Las ventajas de la anestesia
local son bien conocidas e incluyen una mas rapida deambulacion, la facilidad
para realizar el procedimiento con un paciente externo, se evitan las

complicaciones de la anestesia general y se realiza una cirugia mas rapida.(8).

Para la anestesia local del globo ocular se acude a dos métodos: el primero
consiste en la aplicacidn topica del anestésico en la superficie corneal y conjuntival

y el segundo método consiste en la infiltracion periocular o retrobulbar.(7).

Bhupendra y cols. en un estudio comparativo entre anestesia topica y anestesia
retrobulbar en cirugia de catarata (69 pacientes en cada grupo) encontraron que
no hubo diferencia en las condiciones quirtrgicas para el dolor durante la cirugia
entre los dos grupos, aunque hubo mas molestia durante la administracion de la
anestesia topica y en el postoperatorio. La quemosis, hemorragia subconjuntival y
la hemorragia de parpado fue exclusiva del grupo de la anestesia retrobulbar.(8).
Sin embargo Fukasaku y Marron encontraron niveles inaceptables de molestias
durante la cirugia y ellos abandonaron la técnica a favor de la técnica

peribulbar.(9).

En una sintesis de la literatura sobre la efectividad de la anestesia regional para
cirugia de catarata publicada en la revista Ophthalmology de marzo 2001 se hace
una revision sistematica clasificada en grados de evidencia de articulos publicados

entre el 1 de enero de 1964 y el 30 de abril de 1999 referentes a la anestesia



regional encontrando buena evidencia de que el bloqueo retrobulbar y peribulbar
producen niveles equivalentes de aquinesia, asi como un control equivalente del
dolor en la cirugia de catarata, y pobre evidencia en cuanto a que el bloqueo
peribulbar es menos doloroso que el bloqueo retrobulbar asi como que la

bupivacaina produce mejor aquinesia que la ropivacaina.(10).

6. ANESTESIA RETROBULBAR.

Para obtener anestesia y aquinesia ocular con la técnica retrobulbar es necesario
bloguear el funcionamiento del ganglio ciliar con sus tres ramas aferentes: raiz
corta (motora), raiz larga (sensitiva), y raiz simpatica, y sus ramas eferentes de los
nervios ciliares cortos, y los nervios ciliares largos.

Straatsma describié la anestesia retrobulbar con bupivacaina (0.75%, 1.5 ml.) y
lidocaina (2%, 1.5 ml), con hialuronidasa 5 unidades/ml) utilizando una aguja
calibre 26 G de 31 mm de longitud, y colocando al ojo en posicion primaria. La
inyecciéon se realiza en el borde orbitario inferotemporal a la altura de la
escotadura orbitaria superior. Tipicamente la aguja es dirigida 45 grados del plano
sagital y 10 grados hacia abajo del plano horizontal. Después de introducir 3 mm

la aguja se inyecta 3 ml de anestésico ( 1 ml/ 10 segundos) y se retira (11).



Fig. 1. Inyeccion retrobulbar. La punta de |la aguja se introduce en el plano del piso de la orbita (1),
despuies es dirigida superiormente (2). Tomado de Cataratact Surgery. Norman S. Jafee. Cuarta edicion.

Editorial Mosby.

En la técnica de Labat el punto de inyeccion se localiza en el angulo externo del
ojo, en el fornix conjuntival. La aguja se introduce en la unién del tercio externo y
los dos tercios internos del reborde orbitario inferior, a lo largo del piso orbitario. El
paciente mira de frente y hacia el lado contrario al de la aguja, con esto se evita
perforar el oblicuo inferior y el plexo vascular situado entre los musculos recto
interno y recto inferior .Se llega con seguridad al espacio retrobulbar cuando se ha
profundizado 3 cm. aproximadamente. La punta de la aguja supera dos

resistencias sucesivas: el tabique orbitario y los fasciculos de los musculos recto



externo y recto inferior. Cuando la aguja ha superado esta ultima resistencia se

percibe una sensacion de vacio, en este momento puede inyectarse la solucion

del anestésico (7).

Las complicaciones que pueden surgir en la anestesia retrobulbar son:

a)

b)

c)

d)

f)

Perforaciéon del globo ocular. Los riesgos asociados a las perforaciones
durante la infiltracidon son: que la aguja utilizada sea mayor a 35 mm.,
miopia elevada, existencia de indentacién escleral por antecedente de
cirugia de desprendimiento de retina, movimiento ocular intempestivo por el
paciente al momento del procedimiento, ojo con antecedente quirlrgico que
haya generado tabiques fibrosos.

Lesion traumatica del nervio éptico. Una aguja de inyeccion retrobulbar
mayor de 35 mm incrementa la posibilidad de lesionar al nervio 6ptico.
Accidentes vasculares retinianos y coroideos. Se han descrito oclusiones
arteriales, venosas o mixtas en la retina.

Trastornos oculomotores. Una lesion anatdmica del recto inferior puede
causar fibrosis de su porcién retroecuatorial.

Hemorragia retrobulbar. Es consecuencia de la lesion de un vaso con la
aguja durante la inyeccion. Su incidencia es de 1.7%, y entre los factores de
riesgo estan la hipertension arterial y las vasculopatias.

Inyeccion intrarterial. Este accidente puede causar dificultad respiratoria y

toxicidad neurologica, y se evita aspirando antes de inyectar el anestésico.



g) Complicaciones sistémicas. Estas estan directamente relacionadas con el
tipo de anestésico que se utilice, aunque graves, muy rara vez son
mortales. Su frecuencia es entre 0.3 a 0.5% de los casos, siendo el
porcentaje de fallecimientos menor a 0.03%. Las complicaciones mas
frecuentes son hipotension o hipertension arterial, y trastornos del ritmo
cardiaco. Menos frecuentes son paro respiratorio, paro cardiaco y crisis
convulsivas. La mayoria de las complicaciones sistémicas que se
presentan en Estados Unidos se relacionan con el uso de bupivacaina al

0.75% (7).

7. AQUINESIA DEL MUSCULO ORBICULAR.

La aquinesia del musculo orbicular tiene como finalidad bloquear las ramas del
nervio facial que inervan el musculo orbicular. El bloqueo del nervio facial lo realizé
van Lint por primera vez en cirugia oftalmica en 1914, de ahi que la técnica lleve
su nombre, desde entonces se han descrito numerosos metodos. Todos provocan
un bloqueo del nervio facial a nivel proximal o distal a su salida del craneo a traves
del orificio estilohioideo. La técnica de van Lint consiste en introducir la aguja a
través de la piel facial, a 1 cm. por detras del reborde orbitario externo, la aguja se
dirige después hacia el reborde orbitario inferior externo, procediéndose a la
inyeccion del anestésico al retirar gradualmente la aguja; sin retirar la aguja de su

entrada inicial en la piel, se dirige hacia el reborde orbitario superior externo,



inyectando el anestésico mientras se retira la aguja en retroceso. Este método

bloquea eficazmente las ramas terminales del séptimo nervio craneal (12).

Nadbath y Rehman a comienzos de los anos sesenta, bloquearon el tronco del
nervio facial a nivel de su salida craneal, por debajo del oido. O'Brien describio el
bloqueo del trago para la anestesia otologica de las ramas del nervio facial que
atraviesan la apofisis condilea, esta técnica fue aprovechada mas tarde para

procedimientos oftalmoldgicos (12).

Atkinson describié una técnica intermedia entre la de van Lint y la de O'Brien. El
anestésico se inyecta en el plano horizontal, comenzando por el borde inferior del
arco zigomatico y dirigiéndose hacia el pabelléon auricular, procurando no inyectar
inadvertidamente en los vasos faciales anteriores al oido. Esta técnica bloquea
por completo las ramas nerviosas del orbicular, pero no las del labio y de la mitad

inferior de la cara, como sucede con los métodos de O'Brien y Nadbath (12).

8. JUSTIFICACION.

Los estudios experimentales han demostrado que los mecanismos de
cardiotoxicidad de ropivacaina son similares a los de bupivacaina pero su
caracteristica de s-isémero hace que los efectos sean menos intensos y mas
faciles de revertir cuando se le compara con la mezcla racémica de bupivacaina.
Aun en animales embarazados, ropivacaina mostro ser menos sensibilizante del
miocardio que bupivacaina. Los efectos deletéreos sobre el SNC son también

menores y se requieren 6 veces mas dosis de ropivacaina para inducir crisis



convulsivas en conejos. En humanos, ropivacaina se ha comparado ampliamente
con bupivacaina habiéndose demostrado su seguridad y efectividad anestésica y
analgésica en diferentes situaciones clinicas tanto en adultos como en nifios. Por
via epidural se observo que tiene una potencia anestésica menor que bupivacaina
al 0.75% cuando ambas drogas se administran en la misma concentracién. Esta
diferencia es menos acentuada en términos de bloqueo sensitivo y bloqueo
motor.(6). La ropivacaina esta siendo usada en bloqueo peribulbar con resultados
de alta calidad en la anestesia para cirugia intraocular.(13). La efectividad
anestésica y analgésica de la ropivacaina la hacen una alternativa segura en el
armamentario de los anestesiologos, algélogos y cirujanos, aunque mas cara con
respecto a la bupivacaina. En Estados Unidos tiene un costo tres veces mayor que
la mezcla racémica de bupivacaina sin conservador.(6). En esta unidad
hospitalaria el costo de la ropivacaina es de 99.02 pesos contra 9.95 pesos de la
bupivacaina, por lo tanto esta seria una desventaja para el uso cotidiano de la

primera.



Il. OBJETIVOS.

1. Determinar el grado de aquinesia (parcial o total) de los musculos
extraoculares posterior a la inyeccion retrobulbar de la mezcla
anestésica de bupivacaina y lidocaina, comparada con la mezcla
anestésica de ropivacaina y lidocaina en cirugia de vitrectomia
simple.

2. Evaluar la analgesia, transoperatoria y postoperatoria (Escala Visual
Analoga) con la inyeccién retrobulbar de la mezcla anestésica
bupivacaina y lidocaina, comparada con la mezcla anestésica de

ropivacaina y lidocaina en cirugia de vitrectomia simple.



Ill. HIPOTESIS.

La aquinesia de los musculos extraoculares y analgesia del globo ocular
debe ser el adecuado al realizar vitrectomia simple utilizando la mezcla anestésica
de bupivacaina y lidocaina, o la de ropivacaina y lidocaina, al administrarlos
regionalmente con técnica retrobulbar. Sin embargo, la mezcla de lidocaina y

ropivacaina sera mas efectiva.



IV. METODOLOGIA.

1. Diseno de la investigacion.

Se trata de un estudio prospectivo, transversal, experimental y comparativo,

un ciego, por lo que se clasifica como un ensayo clinico controlado.

2. Definicion de la poblacién objetivo.

Se incluiran pacientes adultos de ambos sexos, que seran sometidos a
vitrectomia simple con o sin aplicacion de endofotocoagulacién con laser de
argon, bajo anestesia regional con técnica retrobulbar, en el Hospital Central Sur
de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos, en el periodo correspondiente del 1°

de octubre del 2002 al 31 de julio de 2003.

3. Caracteristicas generales de la poblacion.

A. Criterios de inclusion.

1. Adultos.
a. Mayores de 18 afos

2. Ambos sexos.
a. Hombres.
b. Mujeres.

3. Clasificacion del estado fisico de acuerdo con la Sociedad

Americana de Anestesiologia ( ASA )

a. ASA| Paciente sano
b. ASA Il Paciente con enfermedad metabdlica y/o cronico-

degenerativa controlada.



6.

7.

c. ASAIll Paciente con enfermedad metabdlica y/o cronico-
degenerativa no controlada y que no pone en peligro la
vida.

Sometidos a vitrectomia simple

a. Con endofotocoagulacién con laser de argon.

b. Sin endofotocoagulacion.

Que sean candidatos para anestesia regional con técnica
retrobulbar.
Que acepten participar en el estudio.

Que acepten firmar el consentimiento de informado.

B. Criterios de exclusion.

4.

5.

Pacientes con disminucion moderada a severa de la audicién.
Pacientes con dificultad verbal moderada a severa.

Pacientes con longitud axial mayor de 25 mm determinado por
ultrasonido ocular.

Pacientes con discapacidad.

Pacientes que no acepten participar en el estudio.

C. Criterios de eliminaciéon.

1.

2.

Pacientes sin seguimiento adecuado.

Pacientes que requirieron de administracion de farmacos
intravenosos en el transoperatorio para disminuir el dolor.
Analgesia o anestesia insatisfactoria que impida la realizacion de

la cirugia.



4. Pacientes que requieran ademas de vitrectomia, cirugia de
desprendimiento de retina, incluyendo cerclaje escleral o algun

otro tipo de procedimiento combinado.

4. Diseno estadistico.

A. Marco de muestreo.

Quiréfano central del Hospital Central Sur de Alta Especialidad, servicios
de Oftalmologia y Anestesiologia.

B. Tipo de muestreo.

Aleatorio.  El médico adscrito al servicio de anestesiologia prepard la
mezcla de farmacos a aplicar y el investigador del servicio de Oftalmologia aplico
dicha mezcla. Se realizo la seleccién aleatoria de la poblacién de estudio por
medio de sorteo, y se marco con la letra X a la jeringa que contenia la mezcla
anestésica, siendo el médico anestesiélogo, que vigild la cirugia, el que tenia
conocimiento de su contenido, de manera que en conjunto con el anestesiélogo se
llevo a cabo la recoleccion de los datos obtenidos tanto de la analgesia como de la

aquinesia.

C. Método de muestra.

Grupo |: Pacientes a quienes se les realice vitrectomia simple bajo
anestesia regional con técnica retrobulbar con mezcla anestésica de bupivacaina
al 0.75% con lidocaina al 2%, durante el periodo del 1° de octubre de 2002 al 31

de julio de 2003. Se preparara una combinacion anestésica de 5 ml de



bupivacaina (37.5 mg) con 5 ml de xilocaina (100 mg) En la anestesia
retrobulbar se aplicaran 2.5 ml de la combinacién anestésica. En el bloqueo del
musculo orbicular se aplicaran 3 ml de la combinacidn anestésica con técnica de
Van Lint modificada.

Grupo II: Pacientes a quienes se les realice vitrectomia simple bajo
anestesia regional con técnica retrobulbar con mezcla anestésica de ropivacaina
al 0.5% con lidocaina al 2%, durante el periodo del 1° de octubre de 2002 al 31 de
julio de 2003. Se preparara una combinacion anestésica de 5 ml de ropivacaina al
0.5% (25 mg) con 5 ml de xilocaina (100 mg). En la anestesia retrobulbar se
aplicaran 2.5 ml de la combinacion anestésica. En el bloqueo del nervio facial,
musculo orbicular y parpados, se aplicaran 3 ml. de la combinacion anestésica
con la técnica de Van Lint modificada.

El procedimiento anestésico serd realizado por el investigador de
oftalmologia, quien informara al médico anestesidlogo los datos analgésicos y de
aquinesia en el transoperatorio, y en el postoperatorio, para que el mismo
anestesiologo recabe los datos obtenidos de todos los pacientes. El oftalmologo

ignorara el contenido de la mezcla anestésica.

5. Seleccion de variables y procedimientos de recoleccion.

Se calificaran los siguientes parametros:
1. Edad
a. Por grupo de edad.

2. Sexo



a. Hombres.

b. Mujeres.

3. Diagnadstico preoperatorio.

a. Diagnéstico clinico de ingreso a la sala de cirugia.

4. Aquinesia obtenida.
a. Ausente
b. Presente en forma total o parcial.

i. Total cuando los cuatro musculos rectos han sido
bloqueados (supraduccion, infraduccién, abduccion,
aduccion)

ii. Parcial cuando alguno de ellos no haya sido
bloqueado.

5. Dolor: calificacion obtenida al final de la cirugia, con la Escala
Visual Analoga (EVA), evaluado al minuto 1, 5 y 10 de haber
finalizado la cirugia.

a. En esta escala se utiliza una linea recta de 10 centimetros
en cuyo extremo izquierdo calificado como el valor 0
corresponde a la ausencia de dolor, mientras que en el
extremo derecho calificado como valor 10 es la presencia
maxima de dolor. La presencia de dolor en esta Escala

Visual Analoga inicia con una calificacion de 4.



6. Especificacion del procedimiento.

Con el objetivo de seleccionar adecuadamente a los pacientes participantes
del estudio, el dia previo a la cirugia programada, se les realizara una valoracion
preanestésica, se informara sobre el procedimiento de investigacion y las
consideraciones éticas implicitas y dada su aprobacion se firmara la carta de

aceptacion para participar en la investigacion.

7. Aspectos éticos.

Se elaboré el protocolo de investigacion y se present6 al Comité de Etica del
Hospital Central Sur de Alta Especialidad. PEMEX Picacho.

Una vez acreditado el protocolo de investigacion, se citd a los pacientes
candidatos para la realizar una valoracidn preanestésica, y se evalud que contaran
con los criterios de inclusion ya mencionados. Si los pacientes contaban con los
criterios de inclusion, se les proporcioné informacion sobre el presente estudio.

Se les informd sobre las complicaciones relacionadas con la anestesia regional
y las que derivan de la aplicacion de anestésicos locales.

Una vez informados y de comun acuerdo se les proporciono el consentimiento
de informado, el cual fue firmado por ambas partes.

En la sala de preoperatorio, se verifico la decisién asentada en el

consentimiento de informado.



V. RESULTADOS.

Durante el periodo comprendido entre el 1° de Octubre de 2002 al 31 de
Julio de 2003, se colectd una poblacion de estudio de 36 pacientes. De este grupo
21 pacientes fueron del sexo masculino (58%) y 15 pacientes fueron del sexo
femenino (42%) (grafica 2) el promedio de edad fue de 58 anos (+ 8.11 anos)
(grafica 1).,| peso promedio de los pacientes de 72.5 kilogramos (+ 14.20
kilogramos) .

De la poblacion total de 36 pacientes, sélo uno (2.7%) (p 0.027) desarrollé
un hematoma posterior a la aplicacién retrobulbar de la mezcla anestésica de
bupivacaina y lidocaina , por ello fue eliminado del estudio. Los 35 pacientes
restantes se dividieron de forma aleatoria por el método ya mencionado en dos
grupos: 1) Grupo | ( grupo de bupivacaina) 20 pacientes (57.1%) y 2) Grupo Il

(grupo ropivacaina) 15 pacientes (42.8%).

COMPARACION ENTRE GRUPO | Y GRUPO II.
La edad promedio para el grupo |, fue de 56.47 anos (+7.15 afos), y para
el grupo I, fue de 59.26 anos (+9.30 anos).
La distribucién de acuerdo al sexo fue para el grupo |, 11 hombres (55%) y
9 mujeres (45%), mientras que para el grupo [l fueron 9 hombres (60%) y 6
mujeres (40%).
En cuanto al diagnostico preoperatorio los 20 pacientes del grupo de
la bupivacaina fueron sometidos a vitrectomia simple por hemovitreo; mientras
que en el grupo de la ropivacaina, 13 pacientes tenian diagnostico preoperatorio

de hemovitreo y 2 pacientes de afaquia (p 0.13) (grafica 3)



Los 20 pacientes del grupo |, obtuvieron bloqueo motor total, mientas que
en el grupo Il, 12 pacientes tuvieron bloqueo motor parcial (80%) y 3 pacientes
bloqueo motor total (20%) (p 0.15).

En cuanto a la analgesia, de acuerdo con la EVA reportada en el
postoperatorio, para el grupo de bupivacaina tuvo la siguiente distribucién: 1) EVA
promedio al primer minuto 5.19 (+0.15), 2) EVA promedio a los cinco minutos 6.28
(+0.64) y 3) EVA promedio a los diez minutos 6.9 (+0.83). Para el grupo de
ropivacaina, la distribucion fue la siguiente: 1) EVA promedio al primer minuto 1.26
(+1.22), 2) EVA promedio a los cinco minutos 0.53 (+0.91) y 3) EVA promedio a
los diez minutos fue de cero. (grafica 4.

Como ya se comentd anteriormente, uno de los pacientes fue excluido del
estudio por la presentacion de un hematoma periocular posterior a la instilacion de
la dosis retrobulbar (p 0.027).

Se realizé ademas una evaluacion subjetiva de analgesia, para apoyar los
resultados obtenidos, la cual fue calificada por el paciente como suficiente cuando
no presento dolor durante la cirugia e insuficiente cuando durante el procedimiento
quirargico el paciente presento dolor.

De esta evaluacion, en el grupo |, los 20 pacientes refirieron analgesia
transoperatoria suficiente; sin embargo, en el grupo Il, 8 pacientes (53%) la

refirieron como suficiente, y 7 pacientes (47%) como insuficiente.(grafica 5).



VI. DISCUSION.

La ropivacaina ha sido recientemente usada en estudios clinicos para anestesia
retrobulbar. Luchetti en un estudio de mil pacientes a los que les fue administrada
anestesia peribulbar con ropivacaina al 0.75% con hialuronidasa (grupo R) y mil
pacientes con a los que se les administro anestesia peribulbar con bupivacaina al
0.5% con mepivacaina al 2% con hialoronidasa (grupo BM), no encontré diferencia
significativa en el tiempo y duracion de la anestesia. La analgesia posoperatoria

fue satisfactoria en ambos grupos sin diferencia significativa. (10).

En otro estudio comparativo de Woodward y cols, se investigd la aquinesia ocular
en 80 pacientes que recibieron ropivacaina al 1% con hialuronidasa (grupo1) y
bupivacaina al 0.5% con lidocaina al 2% con hialuronidasa (grupo 2), no
encontrando diferencia significativa entre ambos grupos en la aquinesia

ocular.(11).

En los dos estudios mencionados anteriormente los pacientes fueron sometidos a

cirugia de catarata.

En nuestro estudio se comparo la anestesia y aquinesia ocular con técnica de
anestesia retrobulbar, en pacientes sometidos a cirugia de vitrectomia, de lo cual
no hay estudios anteriores para tener referencia. En el Grupo | (grupo
bupivacaina) encontramos aquinesia total en el 100% de los pacientes. En el

Grupo Il (grupo ropivacaina) encontramos 20% de aquinesia total, y 80% de



aquinesia parcial. En cuanto a la analgesia transoperatoria, también hubo
diferencia significativa ya que el 100% del Grupo | (grupo bupivacaina) manifestd
suficiente analgesia en comparacion con el 53% del Grupo |l (grupo ropivacaina).
No obstante, en la evaluacion a los 10 minutos de la analgesia posoperatoria el
promedio en la calificacion de la EVA fue de 6.9 en el grupo | (grupo bupivacaina)
y de 0 en el Grupo |l (grupo ropivacaina).

Concluimos que la analgesia transoperatoria fue mas efectiva en el Grupo | (grupo
bupivacaina) , pero la analgesia postoperatoria fue mejor en el Grupo Il (grupo
ropivacaina).

La aquinesia fue total en todos los pacientes del Grupo |, mientras que en el
Grupo Il fue parcial en el 80%, y total en el 20% de los pacientes.

Hay que considerar que en los estudios de Luchetti y los de Woodward, tanto la
bipivacaina como la ropivacaina, ademas de estar mezcladas con lidocaina al 2%,
tambien se mezclaron con hialuronidasa. Esta ultima enzima es utilizada como
aditivo en las soluciones anestésicas locales para incrementar la absorcién y
dispersion del medicamento, hidroliza el acido hialurénico en el tejido conectivo
con incremento de la permeabilidad tisular. Por lo que es probable que la ausencia
de hialuronidasa en nuestras mezclas anestésicas, genere que los efectos
anestésicos esperados no se cumplan. Ademas debemos sefalar que en el
mercado farmacéutico mexicano no existe este producto para efectos anestésicos.

Por lo que en nuestro estudio no fue incluido.
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