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RESUMEN.

Objetivos: Comparar los efectos de dosis bajas de bupivacaina (BUPI) y
ropivacaina (ROPI) isobdrica en anestesia de miembros inferiores. Material y
métodos: Estudio comparativo, al azar y doble ciego. Dos grupos de 8 (BUPI) y
8 (ROPI) pacientes distribuidos aleatoriamente, programados para intervencion
electiva sin contraindicaciones para el uso de la técnica subaracnoidea, ASA | -
I, entre 18-75 afios de edad, de cualquier peso y talla, se premedicaron los
pacientes a su ingreso a sala de quiréfano con midazolam 1.5 mg. IV y fentanilo
50ug IV. Se administrd en el grupo R, Ropivacaina 11.25 mg.0.37% (3mL) y en
el grupo B, Bupivacaina 11.25 mg. 0.37% (3mL) se diluyé con solucién
fisiologica hasta llevarlo a 4 mL mismo de los que se administraron 3 mL de
volumen total en ambos grupos. Puncién SA en decubito lateral con el miembro
a operar posicidon proclive con una permanecian durante 15 a 20 min.
Colocacién del catéter peridural cefdlico. Se evaluaron Ioé efectos
hemodinamicos (FC, PAS y PAD) y el bloqueo motor {escala de Bromage) y
bloqueo sensitivo (con torunda alcoholada) en el lado a operar y en el sano, el
registro fue basal y a los 0, 5, 10, 15, 20, 25, 30, 45, 60, 75, 90, 105y 120 min.
de inyectado el farmaco. Se registré el tiempo de administracién de dosis de
rescate via peridural. La variables fueron analizadas por U Mann-Whitney.
Resultados el tiempo de fijacion fue de , tiempo anestésico quirdrgico fue

efectivo por lo menos durante 120 minutos, el comportamiento fue hipobarico y

un comportamiento hemodinamico estable.




CAPITULO I. MARCO TEORICO.

1.1 HISTORIA DE LA ANESTESIA Y EL DOLOR.

El hombre desde sus origenes ha utilizado remedios naturales basandose en el

uso de hierbas y plantas. Como la amapola, mandragora y belefio.(1, 15)

La anestesia intradural fue nombrada por Coming en 1885. Las descripciones
de Heinrich Irenaeus Quincke en 1891 basandose en sus conocimientos
anatomicos indicaron que la puncion a nivel L3 o L4 no podia dar lesién de la
meédula espinal.
En 1899 August Bier realizé investigaciones sobre el uso de la cocaina en la

medula espinal.

En 1900 Theddore Tuffier reunié 63 casos quirurgicos con la técnica intradural e
indicaba que “nunca deben inyectarse las soluciones de cocaina hasta que se
haya visto salir claramente liquido cefalorraquidec”.
En 1900 Marx introdujo la anestesia raquidea a la obstetricia.
Fowler preferia realizar la puncién en pacientes en posicion sentada.
En 1912 Gray y Parsons en Inglaterra publicaron un trabajo de la hipotension
posterior a la anestesia intradural. Arthur E. Barker utilizoé soluciones hiperbéricas
de estovocaina mas glucosa al 5%.
En 1928 Pitkin y en 1934 E. Wilson hablaban de precaucion en la velocidad de

inyeccién utilizando soluciones hipobaricas.

El empleo de anestesia regional precisa de administrar la dosis adecuada del

anestésico local para obtener el resultado esperado sin llegar a provocar efectos

toxicos. (3)




1.2 Ropivacaina: historia, farmacologia y caracteristicas anestésicas.

La ropivacaina es un anestésico local de recién introduccién al arsenal de
medicamentos utilizados en la anestesiologia, y pertenece a la familia de las
aminoamidas. '

Originalmente inicia su desarrollé en la década de los afios 50, no se utilizé en la
clinica hasta que empez6 a buscarse una alternativa a la bupivacaina, por su
desventaja de tener graves efectos neuro y cardiotdxicos, cuando accidentalmente
se inyectaba por la via endovenosa de forma inadvertida. La ropivacaina volvié asi
a ocupar el primer plano del interés de los anestesidlogos, introduciéndose
corhercialmente en 1996.(8)

La ropivacaina es un anestésico de larga duraciéon de accion que tiene menos
toxicidad neuro y cardioldgico que bupivacaina empleada a iguales dosis. Otra
gran ventaja sobre bupivacaina es su bloqueo diferencial sensitivo y motor y la
vida media corta de eliminacién y su bajo potencial de acumulacidn.

La toxicidad sistémica de los anestésicos locales no es un problema para su
administracién subaracnoidea, pero las consideraciones que si se toman en
cuenta durante la anestesia es |a toxicidad local, las caracteristicas del bloqueo,
la estabilidad hemodindmica y los efectos secundarios. La ropivacaina
subaracnoidea tiene un alto grado de estabilidad cardiovascular.

En anestesiologia se ha utilizado por via epidural, para infiltracion local, en
bloqueos de nervios periféricos, en anestesia regional intravenosa, en bloqueo de
plexos y peribulbares en cirugia de oftalmologia, ofreciendo cuando menos un
perfil similar a la bupivacaina, y en otras ocasiones encontrando claras ventajas de

ropivacaina frente a bupivacaina.(8,9)

Farmacologia
La ropivacaina es el primer anestésico local que se -comercializa como

enantidmero S(-).




Anteriormente los anestésicos locales utilizados en clinica se presentaban como
mezclas racémicas de ambos isémeros L y S.(9)

Tiene una unién a proteinas del 94%, un volumen de distribucién de 42 L,
aclaramiento plasmatico de 0.5 L/h y una vida media de 1.85 horas, con poca
acumulacion en tejido grasc. Se metaboliza principalmente por via hepatica por la
‘citocromo P450 y solo el 1% se excreta via urinaria sin alteracion. Cruza la
barrera placentaria, pero el grado de unién a proteinas en el feto es menor que en

la embarazada.(9) .

Efectos anestésicos.

Este anestésico local por via subaracnoidea ha demostrado eficacia y seguridad
clinica tras su uso en técnicas de alivio de dolor agudo y cronico, en cirugia mayor -
ambulatoria y en anestesia obstétrica.

Otros estudios sugieren posibles ventajas de ropivacaina sobre bupivacaina para

su uso intratecal, por su discreta accién sobre el bloqueo simpatico.

1.3 Bupivacaina: historia, farmacologia y caracteristicas anestésicas.

La Bupivacaina es un anestésico local sintético derivado de la mepivacaina por
sustitucién del radical metilo por un radical bencilo, pertenece al grupo de los
anestésico locales aminoamidas. Es muy estable, su poder de penetracion de los
nervios es lento y se obtiene una anestesia sensorial excelente sin una relajacion
muscular intensa, con un pK de 8.1. |

La Bupivacaina tiene una latencia de 3 a 4 minutos y se obtiene una anestesia
total en 5 minutos con una duracion de 3 a 4 horas, el blogue motor no se
caracteriza por ser intenso, tiene una unién a proteinas entre un 70 y 90%, es
metabolizado en el higado, cruza la barrera placentaria por difusidén pasiva, un

10% se elimina por la orina sin modificarse en 24 horas, utilizado a dosis clinicas




no se reportan efectos adversos de importancia, se han observado convulsiones
secundarias a inyecciones accidentales de grandes cantidades de este anestésico

en vasos sanguineos o por una sobredosis del mismo.(4,5)
1.4 Anestesia subaracnoidea.

Este tipo de anestesia en también denominada anestesia raquidea y espinal, se
realiza mediante una administracién de dosis bajas de anestésicos locales. Ofrece
una buena anestesia quirdrgica, asi como relajacién muscular.

El agente se inyecta en el espacio subaracnoideo y origina una desensibilizacion
de los ganglios espinales y de las raices motoras.

Es uno de los manejos anestésicos empleados en procedimientos abdominales o
pélvicos, en operaciones inguinales o de extremidades inferiores, en obstetricia y |
en las intervenciones uroldgicas.

Este tipo de anestesia es aconsejable en alcohdlicos, en pacientes con
toxicomanias que normmalmente requieren de dosis muy elevadas de los
anestésicos generales. En operaciones de urgencia, en pacientes con estomago
llenc. También puede emplearse en presencia de hepatopatia o nefropatia, pues
sus efectos sobre el metabolismo en general del organismo es minimo. Se
considera barata y es facil de administrar. Reduce la demanda de oxigeno por

parte del miocardio y la instauracién de su efecto es rapida.(5,6,7)
1.4.1 Descripcion de la Anatomia.

La aracnoides, es una membrana compuesta por diferentes capas de células
epiteliales, que funciona como barrera de resistencia de materiales que entran o
salen del espacio subaracnoideo. Juega un papel importante en el transporte de
agentes desde y hacia el liquido cefalorraquideo (LCR), ademas de la expresion
de enzimas con funciones metabdlicas que podrian afectar la farmacologia de
agentes de uso corriente como la epinefrina o neurotransmisores de importancia

para la anestesia espinal como la acetilcolina.




No es infrecuente una anestesia espinal fallida deépués de hacer una técnica
aparentemente correcta con goteo de LCR en el momento del abordaje. Este
fenomeno se podria explicar si recordamos que la aracnoides, se puede separar
con facilidad de la. duramadre en el momento de la puncién espinal lo que pudiera
condicionar la deposicién de sustancias anestésicas en el espacio subdural. Se
recomienda la aspiracion gentil antes de la inyeccion de la solucion anestésica y si
la salida de LCR no es continua y fluida debera intentarse nuevamente.

Después de la inyeccién de anestésicos locales en el espacio subaracnoideo,
ocurre una dilucidn en el LCR antes de alcanzar los sitios efectores en la médula
espinal; de ahi que la variabilidad individua! de volumen de liquido cefalorraquideo
en la regién lumbar (28 a 81 mL ) demostrada por estudios de resonancia
magnética, juegue un papel primario en relacién con la velocidad de comienzo del
bloqueo nervioso para el uso de un anestésico local comun, en la altura por
dermatomas del bloqueo y en la velocidad de regresion del sintomas sensitivos y
motores.(1,2,4,6,7)

1.4.2 Descripcion del efecto anestésico.

El efecto de los agentes anestésicos usados en anestesia espinal es sobre las
raices nerviosas y en la médula espinal. También en forma directa a las
variaciones individuales en el volumen de liquido cefalorraquideo, las diferencias
en la anatomia de las raices nerviosas podrian influir en los resultados de la
técnica. Estudios microscdpicos han permitido cbservar una gran variabilidad en el

tamano de las raices nerviosas en los humanos.

Otro hallazgo interesante es el tamafio relativamente mas grande de las raices
dorsales con respecto a las ventrales, pero su configuracion histolégica demostrd
su separacion en fibras, las cuales crean un area mayor para la penetracion de
los anestésicos locales cuando se compara con las fibras ventrales mas pequenas
pero compactas. Es esta la razén por la que se alcanza mas facilmente un

blogueo sensorial que motor. Ademas estudios microscdpicos demuestran que el




espacio subaracnoideo estd dividido por membranas que determinan una mayor
concentracion de anestésicos cerca de las raices sensoriales e impiden la
comunicacion de LCR entre las raices nerviosas dorsales y ventrales, elemento a

considerar cuando se explica la dificultad en alcanzar el bloqueo motor 8,9.

La baricidad de los agentes anestésicos se relaciona con la condicion fisica del
LCR, modificaAndose nuestra practica cotidiana cuando utilizamos drogas
hipérbaricas, isobaricas e hipobaricas para anestesia subaracnoidea.

Las densidades de soluciones anestésicas raquideas por debajo de 0.999 g/ml (a
37° C) son hipobaricas y la difusion de sus moléculas es antigravitatoria.

Las densidades de soluciones anestésicas raquideas entre 0,999 y 1,003 g/mi
son isobaricas respecto del LCR y se desplazan poco en dicho medio por a accién
de la fuerza de gravedad.

Las densidades de soluciones anestésicas raquideas por encima de 1,003 g/ml
son hiperbaricas vy la difusién de sus moléculas es gravitatoria.

La velocidad de la difusion es directamente proporcional a la baricidad relativa.
Cuanto mas hiperbarico o hipobdrico sea un agente, mayor y mas predecible sera
su difusién.(6,7)

1.4.3 Técnica de anestesia subaracnoidea.

El procedimiento se inicia estableciendo un campo de trabajo estéril e
identificando los puntos de referencia anatémicos. El paciente se coloca en
posicion de decubito lateral y se palpan las crestas iliacas; hasta encontrar con el
pulgar la linea media y se oprimira el espacio entre L4 y L5. (2)

La técnica se puede realizar con la localizacién previa del espacio peridural con
aguja de Touhy y posteriormente a través de esta localizar con una aguja de
Whitacre el espacio subaracnoideo o realizar la puncidon con una aguja

directamente al espacic hasta obtener la salida de liquido cefalorraquideo.




1.4.4 Complicaciones de la anestesia subaracnoidea.

Las complicaciones mas frecuentes de este tipo de anestesia regional es la
cefalea pospuncién de la duramadre y la aracnoidés. Se ha tratado de disminuir la
frecuencia de cefalea por esta técnica, creando agujas de menor calibre ya que es
consecuencia de la perdida de continua de LCR, se disminuye el orificio creado
por el trauma de las agujas. La inyeccion intravascular accidental del anestésico
local durante la anestesia ha producido reacciones cardiacas graves como
hipotensién, bloqueo cardiaco auriculoventricular, y arritmias como fibrilacién
ventricular, la hipoxemia y la acidosis respiratoria son factores de riesgo
predisponentes. La técnica subaracnoidea tiene la ventaja de utilizar dosis
minimas que no son farmacoldgicamente suficientes para repercutir a nivel

sistémico. (15}

1.5 Técnica anestesia utilizada con mayor frecuencia en cirugia de
Ortopedia.

La cirugia ortopédica indica un reto para el anestesiélogo por su diversidad. Los
pacientes ortopédicos cubren todo un eépectro, desde recién nacidos con
anormalidades congénitas, pasando por jovenes atletas hasta ancianos
inmovilizados y con insuficiencia organica terminal. El grado de complejidad
quirdrgica varia desde cirugia en un dedo hasta hemipelvectomia. La perdida de
sangre puede detenerse con un torniquete o puede ser incontrolable a pesar de
todas las medidas convencionales. Se has deécrito todas las posiciones
imaginables para los diferentes procedimientos ortopédicos en un momento u otro.
Las técnicas de anestesia regional son mds importantes en la cirugia ortopédica

que en cualguier otra subespecialidad quirdrgica.(2)




1.6 La anestesia subaracnoidea en cirugia ortopédica.

En cirugia ortopédica han sido reportadas experiencias que cubren cirugia menor
y varios tipos de prétesis, realizadas bajo anestesia subaracnoidea con
ropivacaina. Van Kleff, en cirugia ortopédica menor, fue el primero que utilizé
ropivacaina por via subaracnoidea con dosis de 15 y 22.5 mg., encontrando
modestos cambios hemodinamicos sin relevancia clinica, y solo uno de 40
pacientes requirid tratamiento con efedrina. La duracién de la analgesia fue
claramente dosis dependiente. Este autor la recomienda la ropivacaina para
procedimientos quirirgicos que no requieran importante grado de bloqueo
motor.{(9) McNamee, en cirugia artroscopica compara el comportamiento de 18.75
frente a 25 mg. de ropivacaina, encontrando que ambas soluciones tienen un
tiempo de latencia para bloquear T10 similar (2 minutos), pero la duracion del
bloqueo sensitive era dosis dependiente (3 frente a 3.4 horas). Todos los
~ pacientes presentaron un gradoe de blogqueo motor similar, pero la duracion
también fue dosis dependiente, siendo mas prolongada en el grupo de 25 mg. de
ropivacaina. El primer rescate analgésico fue necesario a las 3.3 horas con 18.75
mg. de ropivacaina, frente a las 3.9 horas para 25 mg., siendo el consumo total de
morfina similar en ambos grupos. Uno de cada 4 pacientes de ambos grupos
presentd hipotensién, y 3 de 53 pacientes que recibieron 25 mg. presenté algun
episodio de bradicardia siendo necesaria la administracién de atropina. Este autor
distingue dos grupos de pacientes segln la altura del bloqueo anestésico,
refiriendo que aquellos pacientes gue tuvieron extensién cefalica del bloqueo se
comportaron de manera similar a los que el bloqueo alcanzé dermatomas
inferiores, concluyende que la ropivacaina tiene una alta estabilidad
hemodinamica que la harian de eleccién en el manejo anestésico del paciente
anciano. Ninglin paciente del estudio refirié sintomas o signos de irritacion
radicul'ar.(10)




En un estudio posterior, McNamee, en pacientes sometidos a prétesis total de
cadera, compara el comportamiento hemodinamico de 17.5 mg. de ropivacaina ¢
17.5 mg. de bupivacaina, encontrando mas episodios de bradicardia que precisara
de la administracién de atropina con ropivacaina que con bupivacaina.(11) Cook
cuestiona que tales episodios sean atribuibles al anestésico local, y sugiere que
estos episodios se ajustarian mas a la extension cervical de cualquiera de los dos
anestésicos locales, por reclutamiento de niveles de bloqueo simpatico. Ningun

paciente refirié signos o sintomas de irritacion radicular.(16)

CAPITULO Il. MATERIAL Y METODOS.
2.1 Planteamiento del problema.

¢ Cual es el comportamiento de la densidad de un anestésico local, Ropivacaina

y Bupivacaina utilizandose a menor concentracion ?

2.2 Justificacion.

Otorgar al paciente el beneficio de ser sometido a un procedimiento anestésico
con anestesia regional con bloqueo subaracnoideo con menores dosis de
anestésicos locales, manteniendo un estado hemodinamico estable durante el
transoperatorio, disminuir complicaciones al utilizar dosis menores de anestésicos
esto debido al aumento de la poblacién de ancianos que requieren algun manejo
anestésico por fracturas de un solo miembro pélvico, mejorando asi la
satisfaccion de la técnica anestésica. Con esto se mejoraria ia aceptacion de los

pacientes por la anestesia subaracnoidea.
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2.3 Hipotesis.
El uso de anestésico local a menores concentraciones muestra una menor

densidad en relacion al liquido cefalorraquideo

2.4 Objetivos.

PRINCIPAL:

Determinar el comportamiento fisico-quimico de soluciones anestésicas a
menores concentraciones via subaracnoidea.
OBJETIVO SECUNDARIO:

a) Investigar la efectividad del bloqueo subaracnoideo con dosis bajas de

anestésico locales en cirugia ortopédica de miembros pélvicos.

b) Valorar los cambios hemodindmicos durante la instalacién del bloqueo
registrando TA, FC.

¢) Investigar tiempo de latencia y fijacién del bloqueo subaracnoideo con

anestésicos locales en bajas concentraciones.

2.5 Tipo de investigacion.

Estudio comparativo, doble ciego, prospectivo.
Grupos de estudio:
Grupo R: pacientes programados para cirugia ortopédica de un miembro pélvico

manejados con BSA aplicando Ropivacaina .
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Grupo B: pacientes programados para cirugia ortopédica de un miembro pélvico
manejados con BSA aplicando Bupivacaina.

Tamafio de la muestra:
Se estudiaran a 8 pacientes que se asigharan al azar al grupo R en nimero de 8 y
al grupo B igqal en un total de 30 pacientes.
2.6 Criterios de inclusion.
Pacientes ASA | y I
Cirugia ortopédicé electiva de un miembro pélvico.
Edad: 18 a 75 anos.
Sexo: ambos.
Sin importar peso ni talla.
2.7 Criterios de exclusion.
Que no reunan caracteristicas anteriores.
Pacientes que presentes cambios hemodinamico.

Contraindicaciones para anestesia regional.

Reaccion alérgica a los anestésicos locales.
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2.8 Material y métodos.
Descripcién general del trabajo:

Material y métodos: Previa auterizacién del comité de ensefianza, investigacion y
ética del Hospital General del Estado de Sonora, se estudiaron a 16 pacientes
mismos que se dividieron en dos grupos, de 8 cada uno, siendo el grupo R en el
que se utilizé Ropivacaina isobdrica  y el grupo B en el que utilizamos
Bupivacaina isobdarica, esto de acuerdo a la asignacion hecha al azar , se
incluyeron a los pacientes que contaban con los criterios de inclusion ASA | y |l
que se les realizé cirugia ortopédica electiva de un solec miembro pélvico, con un
rango de edad entre los 18 y los 75 afios de edad, de ambos sexos, sin importar
peso ni talla. |

Se excluyeron “del estudio a los pacientes que presentaron cambios
hemodinamicos, contraindicaciones para la anestesia regional o antecedentes de
reaccién alérgica a los anestésicos locales tipo amidas, todos los pacientes se
premedicaron la manana de la cirugia con ranitidina 50 mg. IV, metoclopramida 10
mg. IV, a su ingreso a quirdfano se monitorizé frecuencia cardiaca, tensién
arterial, oximetria de pulso, registro electrocardiografico y se registraron
parametros bésales. Todos los pacientes fueron canalizados con catéeter
intravenoso de calibre 14 o 16 permeable con solucién Hartman o solucion
fisiolégica, se premedicaron con fentanilo 50 pg IV, midazolam 1.5 mg IV y
posteriormente se registraran signos vitales. _

Se realizd bloqueo subaracnoideo, el paciente se colocé con miembro pélvico a
bloquear en proclive, se realiza asepsia y antisepsia de la region lumbar,
localizande espacio peridural con aguja de Touhy y posteriormente espacio
subaracnoideo con aguja espinal larga, hasta obtener LCR como prueba de
localizacion de espacio subaracnoideo se administrara anestésico local el cual ha

sido asignado al azar, siendo desconocido por el administrador, la dosis de
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Ropivacaina 11.25 mg (3mL) y Bupivacaina 11.25 mg (3mL) se diluyé con
solucién fisiolégica hasta llevarlo a 4 mL mismo de los que se administraron 3 mL,
se colocd de catéter peridural cefélico y con una duracién de 15 a 20 minutos en la
misma posicion para obtener el bloqueo sensitivo ‘y moteor del miembro a operar
que se asigno como 1 y el sano como 2; se registro el tiempo de inicio de
bloqueo sensitivo 'y tiempo de inicio de | bloqueo motor de el miembro que se
desea bloquear asi como del miembro 'sano, buscando blogqueo sensitivo con
cambios en la percepcién de temperatura y bloqueo motor con escala de
Bromage, se registran TA, FC a los 0, 5, 10, 15, 20, 25, 30,45, 60,75, 90,105 y
120 minutos.

2.9 Instrumentacién estadistica.
Nuestras variables fueron analizadas por medio de U Mann- Whitney

con un intervalo de confianza de 95% y un error alfa de 0.05
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CAPITULO lll. ANALISIS.

3.1 Resultados.

Los resultados encontrados en el presente estudio en relacion a variables
demograficas edad, peso, sexo y ASA fueron los siguientes: se encontré una
media de 41.95 afos +13.51 en el grupo en el cual se utilizo Bupivacaina ( grupo
B) vy en el grupo en el cual se utilizo Ropivacaina (grupo R) fue de 45.64 afios +
una desviacién estandar (DE) 13.89 segun aplicandose U de Mann-Whitney con
un intervaio del 95% vy un error alfa del 0.05 no se encontré significancia
estadistica (ver tablal y grafica 1)

Tabla 1. variables demograficas edad, peso, sexo, ASA y tiempo quirtirgico.

Grupo Edad Peso Sexo ASA T QX
Media+ DE Media+DE | M F | It Media + DE
B 41.95 £ 13.51[70.07+ 9.54 |6=75% 2=25%4=50% 4=50% |67.90 + 50.88
R 45.64 + 13.89(73.33+ 7.95 [5=62.5 3=37.54=50% 4=50% |103.48 £+ 19.26
p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 P<0.05

Grafica 1. Variable demografica edad.

GRAFICA 1
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La variable demogréafica peso en el grupo B se encontréd una media de 70.07 +
9.54 en cambio en el grupo R el media fue de 73.33+ una DE de 7.95 no
encontrandose significancia estadistica en dicha variable, encontrandose una

p>0.05 (ver tabla 1 y grafica 2)

Grafica 2. Variable demografica peso.

GRAFICA 2
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La variable demaogréfica sexo en el grupo B fueron 6 masculinos y 2 femeninos lo
que equivale 75 y 25% respectivamente, en el grupo R fueron 5 masculinos y 3
femeninos lo que corresponde al 62.5 y 37.5% respectivamente encontrandose
muestras homogéneas sin significancia estadistica, con una p>0.05 {ver tabla 1 y
grafica 3)

Grafica 3. Variable demografica sexo.

‘ GRAFICA 3
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En la variable demogréafica ASA en el grupo B 4 pacientes fueron ASA | y 4 ASA I
lo que corresponde al 50 y 50% respectivamente, teniendo el mismo
comportamiento el grupo R que el anterior, por lo tanto existen muestra

homogéneas, sin significancia estadistica p >0.05 (ver tabla 1 y grafica 4)

Grafica 4. Variable demografica ASA
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Otra de las variables considerada como variable demografica fue el tiempo
quirdrgico el cual fue medido en minutos, encontramos en el grupo B 67.90+£50.88
en cambio en el grupo R la media fue de 103.48+19.26 considerandose con

significancia estadistica con p<0.05 (ver tabla 1 y grafica 5)

Grafica 5. Variable demografica tiempo quirdrgico.
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Los valores obtenidos en variable hemodindmica tension arterial media (PAM) las
cuales fueron medidas previo al procedimiento fue considerada basal, tension
arterial media a los 0 la cual fue medida inmediatamente posterior al
procedimiento anestésico, y a los 5, 10, 15, 20, 25, 30, 45, 60, 75, 90, 105 y 120
minutos encontramos en el grupo B 95.81+10.4, 90.45+9.95, 86.16+9.10, 81.01x
9.79, 78.35+9.62, 79.29+9.99, 80.65+9.94, 78.15:10.96, 79.81+11.45,
82.62+11.31, 82.17+11.18, 81.69+12.49, 80.11+15.84 y 86.07+11.64 y en el grupo
R la basal fue de 94.60+7.93, 87.27+8.60, 84.42x11.67, 82.30+9.72, 80.29+10.23,
82.55+8.85, 82.70+10.27, 80.99+9.13, 82.5919.44, B84.66+8.85, 86+10.31,
83.75+8.89, 85.41+10.19 y 80.64+7.60 no encontrdndose diferencia estadistica
significativa con p>0.05 (ver tabla 2 y grafica 6)

TABLA 2. variables demograficas tensién arterial media y frecuencia cardiaca { media + DE)

GPO|VAR [BASAL 0 5 10 15 20 25 30 45 60 75 90 105 120

B [TAM{94.8 +7.0 [37.248.6 |B4.4+11.6/82.3+9.7 |80.2+410.2|82.5:8.8 |B2.7+10.2[B0.9+9.1 [82.5+0.4 |B4.6+48.8 [86+10.3 |33.7:88 |85.4+10.1|B0.B+7.6
FC |77.6415.0[77.3+13.4/75.6+12.3(73.4+14.4|67.3+14.4/66.8+10.4|66.5+9.9 |B4.5+12.2 |85.1+13.564.6111.8 |56,2:+11.8/63+13.9 |64.4+12.2|69.9+9.1

R [TAM|958+10.4/90.4 +9.9 |86.1+ 0.1 [B1+ 9.7 |78.3 +9.6 [79.2 +9.9 |BD.6+9.9 [78.1+10.9 |79.8+11.4|826+ 11.3 |82 1+11.1/81.6+12.4)80.1+15.8(B6.0+11.8
FC [87.1+11.896.0+14.4/96.5+17.8/95.7+16.2|89.2+15.2|86.5+18.4|B4.8+16.9|86.7+ 19.6/81.5+18.482.8 + 23.3|91.2+23 |75.747.0 [77.8+8.2 [74.6+5.2

Grafica 6. Variable demografica tension arterial media.
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En la variable hemodinamica frecuencia cardiaca la cual fue evaluada en la misma
forma que la anterior se encontraron valores minimos de 63.06+14 y maximo de
77.67+15.04 en el grupo B y en el grupo R la minima fue de 75.76+7 y como
maxima 96.08+14.4 no encontrandose significancia estadistica p>0.05. (ver tabla 2
y grafica 7).

Grafica 7. Variable hemodinamica frecuencia cardiaca.
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En la variable blogqueo sensitivo aplicado en forma comparativa y tomando en
consideracion el miembro inferior proclive en el grupo B un paciente lo presento a
los 5 minutos que corresponde al 12.5%, a los 10 minutos en el 72% se presento
bloqueo sensitivo y a los 15 minutos el 100%, en cambio en el grupo R a los 10
minutos el 50% presento bloqueo sensitive de dicha pierna y a los 15 minutos el
100% manteniéndose de esta forma el resto del tiempo los 120 minutos de
registro en ambos grupos, no encontrandose diferencias significativas en relacion

a esta variable (ver tabla 3 y su grafica 8).

Tabla 3. Bloqueo sensitivo de pierna proclive.

Grupo| O 5 10 15 20 25 30 45 60 75 a0 105 120
B 0 [1-12.5% [5-72% |B-100% |8 - 100% B - 100%8 - 100% 8 - 100%,8 - 100% [8 - 100%|8 - 100% |8 - 100% 8 - 100%
Ll 0 0 4 - 50% |8 - 100% B - 100% A - 100%8 - 100% L—100%.B-100% B-100%.L-100% A-100% B - 100%

Grafica 8. Grafica de Bloqueo sensitivo pierna proclive.
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En la pierna declive en el grupo B se encontré a los 25 minutos bloqueo sensitivo

en un paciente, lo que corresponde a un 12.5% se encontré a los 30 minutos en

un 37.5% mostrandose el mismo porcentaje por 2 horas en cambio en el grupo R

solo en un paciente un 12.5% presento bloqueo sensitivo a los 20 minutos

manteniéndose el mismo porcentaje por el resto del tiempo.(ver tabla 4 y su

grafica 9).

Tabla 4. Bloqueo sensitivo en pierna declive.

Grupo 4] 5 10 | 15 20 25 30 45 60 75 90 105 120
B 0 0 0 0 0 1-12.5% [3-37.5% [3-37.5% [3-37.5% [B-87.5% PB-37.5% B-37.5% B-37.5%
h 0 0 0 0 [1-12.5% [1-12.5% [1-12.5% [1-12.5% [1-12.5% [1-12.5% [1-125% [1-12.5% [1-12.5%
Grafica 9. Grafica de bloqueo sensitivo en pierna declive.
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El bloqueo motor evaluado de acuerdo a tiempo,

considerado a partir de la

administracioén inmediata en el grupo B en pierna proclive en un paciente se

observo a los 5 minutos equivalente a un 12.5%, a los 10 minutos en 4 pacientes

que corresponde a un 50%, a los 15 minutos en un 88.75% encontrandose un

100% a los 20 minutos, en el grupo R a los 10 minutos se encontré un paciente

que corresponde a un 12.5%, a los 15 minutos el 37.5%, a los 20 minutos el

88.75% y siendo completo a los 30 minutos un 100% manteniéndose asi el resto

del tiempo no encontrandose significancia estadistica p>0.05.( ver tabla 5 y

grafica 10)

Tabla 5. Bloqueo motor de pierna proclive.

Grupo 5 10 15 20 25 30 45 60 75 90 105 120
B 1-12.5% W¥-50% [7-88.7% B-100% B-100% [8-100% #H 00% B-100% [B-100% [B-100% B-100% B-100%
R 0 1-12.5% [3-37.5%6-75% B-75% [8-100% [B-100% B-100% B8-100% [B-100% [B-100% [B-100%
Grafica 10. Grafica de bloqueo motor de pierna proclive.
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En la variable de bloqueo motor en la pierna declive en el grupo B a los 45 minutos
se encontraron 2 pacientes que corresponde al 25% a los 60 minutos que
corresponde a 37.5% manteniéndose asi por el resto del tiempo y en el grupo R a
los 45 minutos se encontrd un paciente que corresponde al 12.5%
manteniéndose hasta los 75 minutos con ese efecto, encontrandose significancia

estadistica p<0.05. (ver tabla 6 y grafica 11)

Tabla 6. Bloqueo motor de pierna declive.

Grupo 0 § |10 |15 [ 20 | 25 | 30 45 &0 75 90 105 120
B 0 0 0] 0 0 0 0 [2-25% [3-37.5% 3-37.5% [3-37.6% 3-37.5% [2-25%
h 0 0 0| 0 0 0 0 [1-12.5%[1-12.5% [1-12.5% 0 0 0

Grafica 11. Grafica de bloqueo motor de pierna declive.
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3.2 Discusion.

De acuerdo a propiedades fisico-quimicas de bupivacaina y ropivacaina en
presentaciones comerciales, se reporta un comportamiento isobdrico a
concentraciones de 0.5 para bupivacaina y 0.5 y 0.75 para ropivacaina (Bonica
JF) en este estudio encontramos que utilizandola a menor concentracion la
bupivacaina vy la ropivacaina a 0.37 y mostraron un comportamiento hipobarico
Esta descrito que la baricidad es manipulable de acuerdo a substancias agregadas
a la solucién anestésicas mencionandose que una solucién va a ser fuertemente
isobérica si se agrega liquido cefalorraguideo, hipobarica cuando se administra
soluciones con tales caracteristicas como agua bidestilada e hiperbérica cuando
se agrega solucion de dextrosa (7)

En este estudio en el cual se demuestra la efectividad en procedimiento de
miembros pélvico del bloqueo subaracnoideo, el tiempo de fijacion en promedio
se encontro alrededor de los 15 minutos variando este hasta los 25 minutos. En la
literatura se reporta que el tiempo de fijacién de bupivacaina es entre 16 a 19
minutos y para ropivacaina alrededor de 15 minutos (18} encontrando similitud en
nuestro grupo de pacientes estudiados.

En estudio realizado para determinar toxicidad de anestésicos locales como
bupivacaina y ropivacaina se menciona una duracién promedio de alrededor de
150 minutos con el uso de ambas drogas via espinal, en la muestra estudiada se
evaludo durante 120 minutos manteniéndose anestesia quirlirgica lo cual es
equicomparable con lo reportado.

En recientes avances en anestesia espinal se reporta estabilidad hemodinamica
con anestesia espinal y técnica hipobarica esto es por un mecanismo fisico-
quimico, demostrandose que las soluciones hipobdricas presentan un menor
grado de dispersiéon al mezclarse con el liquido cefalorraquideo logrdndose un
menor bloqueo simpatico. (Moore T)

En el presente estudio encontramos que al agregarse solucidn fisiolégica a una
solucién isobarica disminuye la concentraciéon, mostrando un comportamiento
hipobarico.
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3.3 Conclusiones.

1. La técnica anestésica utilizada en los pacientes sometidos a cirugia
ortopédica de miembros pélvicos resulto efectiva con ambos anestésicos
utilizados via subaracnoidea.

2. Las diluciones realizadas con solucion fisioldgica de los anestésicos
estudiados manifestaron una tendencia hipobarica, lograndose un bloqueo

sensitivo y motor del miembro proclive.

3. Los paciente manejados con esta técnica  mostraron estabilidad
hemodinamica con ambos anestésicos.

4. No se reportaron complicaciones en la realizacién del estudio.
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