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INTRODUCCION

Los anestésicos locales bloquean la generacion y la conduccion de los impulsos
nerviosos, al incrementar el umbral para la excitacion nerviosa. En general, la
progresion de la anestesia estad relacionada con el diametro, mielinizacion y
velocidad de conduccion de las fibras nerviosas afectadas. Clinicamente el orden
de la pérdida de funcion son las siguientes: dolor, temperatura, tacto,

propiocepcion y tono del musculo esquelético.

De acuerdo al tipo de anestésico utilizado es el tiempo de regresion del bloqueo,
en orden contrario a lo descrito anteriormente. En éste Hospital se utiliza con
mayor frecuencia como anestésico local por via subaracnoidea la Bupivacaina la
cual tiene un tiempo medio de regresion del bloqgueo motor de 138 minutos
cuando se utiliza a una concentracion de 0.5%, los pacientes posterior al evento
quirurgico pasan a la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA), en donde son
evaluados mediante la escala de Bromage para bloqueo motor y son dados de
alta de ésta Unidad cuando presentan blogueo grado 0-1, con un tiempo promedio
cuando se utiliza Bupivacaina de de 1-1 %2 horas, de estancia en UCPA, de ahi la
idea de utilizar un anestésico local que tuviera menos blogueo motor, y asi reducir
esos tiempos de estancia en UCPA y menos alteraciones cardiovasculares, como
lo es la Ropivacaina que fue aceptada por la Federal Drug Administration (FDA)
el tres de Octubre de 1996. Esta cuenta con un tiempo medio de regresion del
bloqgueo motor de 87 minutos segun la literatura consultada, esto se pensé que
podria ser de gran importancia en cirugias programadas como ambulatorias, al
reducir el tiempo de estancia hospitalaria, ademas de reducir también las
complicaciones sobre todo cardiovasculares que se observaban con los
anestésicos locales utilizados como la Bupivacaina. Este estudio trata de
comparar la superioridad de la Ropivacaina sobre la Bupivacaina y su utilidad en
pacientes con patologias asociadas en los cuales una disminucion en el GC, o la
TA, pudiera ser deletéreo, asi como en aquellos pacientes programados para

procedimientos ambulatorios.



PROLOGO

La Ropivacaina es uno de los anestésicos locales mas recientes en el arsenal
terapéutico de los anestesiologos, pertenece a la familia de las amino amidas,
como la Bupivacaina, Levobupivacaina y Mepivacaina y posee una larga duracion
de accion.

En anestesiologia se ha utilizado por via epidural, infiltracion local, en bloqueo de
nervio periférico, intravenosa, en bloqueo de plexo entre otros, apreciando cuando
menos un perfil similar a la bupivacaina, y en ocasiones encontrando claras
ventajas de Ropivacaina frente a Bupivacaina.

Debido a la necesidad de una alternativa a la Bupivacaina por via intratecal, ha
tomado interés el uso de Ropivacaina por esta via. En el presente estudio se
evalia el efecto anestésico, bloqueo motor, bloqueo sensitivo en cirugias
infraumbilicales.

Los resultados muestran que es una buena alternativa.



RESUMEN

Antecedentes: En estudios recientes se ha sugerido que la Ropivacaina causa
menos bloqueo motor que la Bupivacaina, lo cual puede ser benéfico en
procedimientos anestésicos ambulatorios. Objetivos: comparar los efectos
hemodinamicos, y caracteristicas de bloqueo motor y sensitivo de Ropivacaina y
Bupivacaina hiperbarica en procedimientos quirdrgicos infraumbilicales.
Materiales y métodos: estudio comparativo, prospectivo. Dos grupos de 15
pacientes Grupo R Ropivacaina y grupo B Bupivacaina, programados para
cirugias infraumbilicales, de cirugias programadas o de urgencia, sin
contraindicaciones para el uso de la técnica anestésica subaracnoidea, ASA I-lll,
de entre 18 y 70 afos de edad, sin importar peso o talla, todos los paciente se
premedicarén con midazolam 1 mg. y 50. mcg de fentanil a su ingreso a la sala de
operaciones. En el grupo R se administrarén 10 mg de Ropivacaina al 0.5% (2 ml)
y en el grupo B 10 mg de Bupivacaina hiperbarica 0.5% (2 ml). Se realizé
bloqgueo mixto en L2-L3 con aguja Touhy y se coloc6 aguja espinal nUmero 25
administrandose el medicamento segun el grupo, al final se coloco, catéter
epidural inerte cefélico. Se evaluaron los efectos hemodinamicos Frecuencia
Cardiaca (FC), Tension Arterial (TA) y Tensién Arterial Media (TAM), bloqueo
motor mediante la escala de Bromage (ver anexos) Y bloqueo sensitivo con una
torunda con alcohol, para evaluar la perdida de la sensibilidad a la temperatura,
se realizaron registros de estas variables a los 0, 5, 10, 15, 30 min, 1 hry en la
unidad de cuidados postanestésicos después de administrado el farmaco.
Resultados: se observo que la Ropivacaina por via subaracnoidea tiene menores
alteraciones hemodinamicas con menos episodios hipotension o bradicardia, que
la latencia del bloqueo es mayor con Ropivacaina, la reversion del bloqueo motor
es mas rapida y su estancia en unidad de cuidados postanestesicos fue
significativamente menor. Conclusiones: la Ropivacaina a la dosis vy
concentracion utilizada en este estudio provee buen bloqueo sensitivo, pero
menor blogueo motor, y menor indice de alteraciones cardiovasculares,
comparada con Bupivacaina a dosis equipotentes, en procedimientos
infraumbilicales y esto da como resultado menor tiempo de estancia en la UCPA.



2.1 Planteamiento del problema.

¢Es la Ropivacaina mejor que la Bupivacaina como anestésico local por via
subaracnoidea, y provee mayor tiempo de analgesia, menor bloqueo motor y

mejor bloqueo sensitivo para cirugias infraumbilicales?



CAPITULO | MARCO TEORICO

1.1 Ropivacaina, historia, farmacologia y caracteristicas anestésicas.

La Ropivacaina es un anestésico local de tipo amida de accion larga. Su
estructura y farmacocinética es similar a la Bupivacaina, sin embargo la
Ropivacaina parece ser menos arritmogenica que la Bupivacaina. La Ropivacaina
es un Isbmero S y la Bupivacaina es un isdmero R. En contraste a los otros
anestésicos locales, la absorcidon sistémica de la Ropivacaina no se vé afectada
por la adicion de epinefrina. También la epinefrina no afecta significativamente el

tiempo de inicio o de duracién de accion de la Ropivacaina.

La Ropivacaina fue aceptada finalmente por la FDA el 3 Octubre de 1996 y ésta

fue aprobada previamente en otros 15 paises.

Comparada con la Bupivacaina, la Ropivacaina es igual de efectiva para
infiltracion, epidural, intratecal, bloqueo de nervios periféricos, obstetricia y
analgesia postoperatoria. Es virtualmente idéntica en términos de inicio de accion,
calidad y duracion en el blogueo sensitivo, pero ha mostrado dar menor bloqueo

motor. ’
1.1.1 Mecanismo de accion.

La Ropivacaina ejerce su efecto bloqueando los canales de sodio, en la
membrana celular nerviosa. Como todos los anestésicos locales, causa un
blogueo reversible de la conduccion nerviosa, al disminuir la permeabilidad de la
membrana al sodio. Esto disminuye el rango de despolarizacion de la membrana,
ademas incrementa el umbral para la excitabilidad eléctrica. El bloqueo afecta a
todas las fibras en la siguiente secuencia: autonémica, sensitiva, y motora con los

efectos de pérdida de bloqueo en orden inverso.

La pérdida clinica de la funcion nerviosa es de la siguiente manera: dolor,

temperatura, tacto, propiocepcion y tono del musculo esquelético.

La absorcion sistémica de los anestésicos locales puede producir efectos en el

sistema nervioso central y en el sistema cardiovascular. Si se administra en



sangre a dosis terapéuticas se han observado cambios en la conduccion cardiaca,
excitabilidad, contractilidad y en las resistencias vasculares periféricas. Con
concentraciones toxicas en sangre se deprime la conduccion y la excitabilidad
cardiaca, lo cual lleva a bloqueo AV, arritmias ventriculares y paro cardiaco.
Ademas la contractilidad cardiaca esta deprimida y hay vasodilatacién periférica,
lo que provoca disminucién del gasto cardiaco y de la presion arterial.

La Ropivacaina es un poco menos potente que la Bupivacaina para producir
anestesia. Parece ser menos cardiotoxica en diversos modelos animales que las
dosis equieficaces de bupivacaina. En estudios clinicos, la Ropivacaina parece
ser adecuada para las anestesias tanto epidural como regional, con una accion de
duracion semejante a la que manifiesta la Bupivacaina. Tiene interés el que

parece respetar mas aun las fibras de conduccién motora que la Bupivacaina.*

La Ropivacaina es un homologo de la Mepivacaina y Bupivacaina, es menos
soluble que la Bupivacaina, por lo tanto puede ser menos potente. Sin embargo
hay evidencia clinica que sugiere que los dos farmacos son similares en

potencia.?

Después de presentar absorcion sistémica, los anestésicos locales pueden
producir estimulacion del sistema nervioso central, depresion o ambos. La
estimulacion del sistema nervioso central se manifiesta comunmente con
debilidad, temblores los cuales pueden progresar a convulsiones, seguidos de
depresion del SNC y coma, progresando al final a paro cardiorespiratorio. Sin
embargo, los anestésicos locales tienen efectos depresores en la médula y en
centros superiores. El efecto depresor puede aparecer antes de la etapa

excitatoria del SNC.



1.1.2 Farmacocinética.

La Ropivacaina se puede administrar por via parenteral como infusion epidural,
espinal o para bloqueos regionales. La absorcidon es dependiente de la dosis total,
la concentracion, la ruta de administracion, el estado hemodinamico del paciente,
y de la irrigacion sanguinea del sitio de administracion. A diferencia de otros
anestésicos locales, la adrenalina no tiene mayor efecto en el tiempo de inicio ni
en la duracion de accion de la Ropivacaina, tampoco en limitar su absorcion

sistémica.

Es distribuida a todos los tejidos y se une altamente a proteinas como la alfa-1
glicoproteina acida. Es metabolizada mayormente en el higado. Las isoenzimas
CYP450, CYP1A2 y CYP3A4 estan relacionadas en la hidroxilacion y la
desalquilacion del farmaco respectivamente. La Ropivacaina es excretada por via

renal con 1% de Ila dosis excretada sin cambios, en la orina.

Después de la administracion epidural la Ropivacaina muestra una absorcion
bifasica, con una fase rapida de vida media de 14+7 minutos y una fase lenta de
4.2 + 0.9 minutos. Después de la administracion, el inicio de accion se presenta a
los 10-25 minutos con una duracion de 2-4 hrs. La vida media final es de 4.2 + 1.0

horas después de la administracion epidural.
1.1.3 Bloqueo nervioso

Después de la administracidbn de la ropivacaina para infiltracion de nervios
periféricos, el tiempo de accién es de 15 a 30 minutos para bloqueo de nervios

gruesos con una duracion de 5 a 8 hrs.



1.2 Bupivacaina: historia, farmacologia y caracteristicas anestésicas.

Esté disponible en solucion estéril isotdnica con y sin epinefrina, para infiltracion
de nervios periféricos, bloqueos caudales, lumbares y epidurales. Puede ser

esterilizada si no contiene epinefrina.

Esta relacionada quimicamente y farmacolégicamente con los anestésicos locales
tipo aminas. Es un homologo de la Mepivacaina y esta relacionada quimicamente

con la Lidocaina.
1.2.1 Farmacologia

Los anestésicos locales bloquean la generacion y la conduccion de los impulsos
nerviosos, al incrementar el umbral para la excitacion nerviosa en el nervio, al
disminuir la propagacion del impulso nervioso. En general la progresion de la
anestesia esta relacionada con el didmetro, mielinizaciéon y velocidad de
conduccion de las fibras nerviosas afectadas. Clinicamente el orden de la perdida
de funcion es la siguiente (1) dolor, (2) temperatura, (3) tacto, (4) propiocepcion y
(5) tono del masculo esquelético.

La absorcion sistémica de los anestésicos locales produce efectos en el sistema
nervioso central y cardiovascular. Con dosis terapéuticas en sangre hay cambios
en la conduccion, la excitabilidad, y contractilidad cardiaca, pero en las
resistencias vasculares son minimos. Sin embargo con dosis toxicas en sangre
hay depresion en la conduccion cardiaca y en la excitabilidad, lo cual lleva a
bloqueo auriculo ventricular, arritmias ventriculares y paro cardiaco, en algunas

ocasiones llevando a la muerte.

Después de la absorcion sistémica los anestésicos locales producen estimulaciéon
del sistema nervioso, depresibn o ambas. Aparentemente la estimulacion es
manifestada como cansancio, temblores y convulsiones, seguido de depresion y

coma lo cual puede progresar a paro respiratorio.



1.2.2 Farmacocinética

El rango de absorcién sistémica de los anestésicos locales es dependiente de la
dosis total y la concentracion del farmaco administrado, la via de administracion,
la vascularidad del sitio de administracion y la presencia o ausencia de epinefrina

en la solucion anestésica.

El tiempo de inicio de accion es rapido y la anestesia es duradera. Se ha
observado que el periodo de analgesia persiste después del retorno de la

sensibilidad.

Los anestésicos locales se unen a las proteinas plasmaticas. Generalmente con
concentraciones plasmaticas bajas, un mayor porcentaje del farmaco se une a

ellas.

Parece cruzar la barrera placentaria por difusion pasiva, el grado de difusion esta
dado por el grado de union a proteinas plasmaticas, ionizacién y el grado de

solubilidad en lipidos. Tienen una unién a proteinas de 95%.

Dependiendo de la via de administracién, los anestésicos locales son distribuidos
a todos los tejidos corporales, con concentraciones altas del farmaco en los
organos mejor perfundidos tales como el higado, pulmones, corazén y cerebro.

Los estudios en el plasma de la Bupivacaina después de una inyeccion
intravenosa sugieren un modelo de tres compartimentos. El primer compartimento
estd representado por una distribucion intravascular rapida del farmaco. El
segundo compartimento representa el equilibrio del farmaco a través de los
organos bien perfundidos y el tercer compartimento representa un equilibrio del
farmaco en los tejidos pobremente perfundidos como el musculo y la grasa. La
eliminacién de los tejidos depende en su mayoria de la habilidad de los sitios de

unién en la circulacién, para transportarlos al higado en donde son metabolizados.

Después de la administracion de la Bupivacaina por cualquier via los niveles pico
en la sangre se observan a los 30-45 minutos, seguido de una disminucion hasta

valores minimos en las siguientes tres a seis horas.

La vida media de la Bupivacaina en adultos es de 2.7 horas y en neonatos de 8.1

horas.



En varios estudios clinicos, los pacientes ancianos muestran un aumento en la
diseminacién del anestésico y puede estar afectado de manera importante por la
presencia de enfermedad hepatica o renal. La depuracion plasmatica esta

disminuida en estos pacientes.

Es metabolizada de manera primaria en el higado por conjugacion con el acido

glucuronido.

1.3 Anestesia subaracnoidea.
La anestesia espinal permanece como una parte fundamental en la practica de la
anestesia moderna, porque provee éxito, es predecible, da mayor satisfaccion al

paciente y tiene un indice de complicaciones bajo.

El avance en la tecnologia en términos del diametro de las agujas espinales ha

reducido las complicaciones de ésta, como lo es la cefalea post-puncién.®

1.3.1 Efectos fisioldégicos de la anestesia espinal

La mayor parte de los efectos adversos fisiolégicos de la anestesia espinal son
consecuencia del bloqueo simpético producido por el anestésico a nivel de las
raices nerviosas raquideas. Aunque algunos efectos pueden ser dafiinos y
requerirdn tratamiento, otros quizds sean beneficiosos para el paciente o para
mejorar las condiciones operatorias. La mayor parte de las fibras simpaticas deja
la médula espinal entre T1 y L2. Aunque el anestésico local se inyecta por debajo
de estos niveles en la porcion lumbar del saco dural, se observa difusion del
anestésico local en sentido cefalico con todos los volimenes inyectados, salvo los
mas pequefios. Esta difusiébn en sentido cefalico tiene importancia considerable
en el campo de la anestesia espinal, y se encuentra potencialmente bajo el control
de gran numero de variables, de las cuales la posicién del paciente y la baricidad
(densidad del farmaco en relacion con la densidad del Liquido Cefaloraquideo
(LCR), son los mas importantes. El grado de bloqueo simpatico se relaciona con
la altura de la anestesia; en muchos casos, el nivel del bloqueo simpatico es de
varios segmentos hacia arriba, puesto que las fibras simpaticas pre-ganglionares
son mas sensibles al bloqueo por las concentraciones bajas del anestésico local,

que los sensitivos. Los efectos del bloqueo simpatico abarcan tanto las acciones



del sistema nervio parasimpatico, como la porcion no bloqueada del sistema
nervioso simpatico. Por tanto, a medida que se incrementa el nivel del bloqueo
simpatico, se vuelven cada vez mas dominantes las acciones del sistema
nervioso parasimpatico y disminuyen los mecanismos compensadores del sistema
nervioso simpéatico no bloqueado. Las consecuencias del bloqueo simpatico
variaran entre los pacientes en funcién de la edad y los estados fisico y
patolégico. Es de interés que el bloqueo simpatico durante la anestesia espinal

parece carecer de consecuencias en nifios sanos.

Desde el punto de vista clinico los efectos mas importantes del bloqueo simpéatico
durante la anestesia raquidea se ejercen en el aparato cardiovascular. Se origina
cierta vasodilatacion a todos los niveles de bloqueo espinal, salvo en los mas
bajos. La vasodilatacion serd mas notable sobre el lado venoso que sobre el lado
arterial lo cual dara como resultado acumulacién de sangre en los vasos de
capacitancia venosa. Esta reduccion del volumen circulatorio de sangre es bien
tolerada a niveles bajos de anestesia espinal en pacientes sanos. Al
incrementarse el nivel del bloqueo, este efecto se vuelve mas notable y el retorno
venoso disminuye demasiado, se reducen de manera precipitada el gasto
cardiaco y la irrigacion a los 6rganos. EIl retorno venoso se puede incrementar
mediante la inclinacion ligera de 10 a 15 grados de la cabeza o elevacion de las
piernas. Se bloquearan las fibras cardioaceleradoras cardiacas que salen de la
medula espinal entre los niveles T1 y T4, a niveles altos de bloqueo raquideo.
Esto es dafino en pacientes que dependen del tono simpético alto para conservar
el gasto cardiaco, y ademas elimina uno de los mecanismos de compensacion
disponibles para conservar el riego a los 6rganos durante la vasodilatacion. Por
tanto, conforme asciende el nivel del bloqueo raquideo, el ritmo del trastorno
cardiovascular se puede acelerar si no se observa con cuidado y se trata de la
manera adecuada. Puede ocurrir también asistolia repentina, al parecer por
perdida de la inervacion simpatica bajo la presencia continua de la actividad
parasimpatica al nivel del nodo sino auricular. Suele justificarse el tratamiento de
la hipotension cuando la presion arterial disminuye en cerca del 30% a partir de

los valores basales.?



1.3.2 Anestesia combinada espinal-epidural

Los factores que afectan la distribucion intratecal del anestésico local, son la dosis
del farmaco administrado, el sitio de inyeccion, baricidad del agente, la posicion y
la edad del paciente. La introduccién de aire o solucién salina o anestésicos
locales en el espacio epidural también aumenta la distribucion de la anestesia

espinal.

La técnica de anestesia combinada espinal-epidural, utiliza aire o solucién salina

con una jeringa de baja resistencia para la técnica de pérdida de la resistencia.

En un estudio de 60 pacientes dividido en tres grupos, se comparo la anestesia
motora y sensitiva después de una técnica combinada, con colocacion de catéter

y con inyeccion unica de anestésico en el espacio subaracnoideo.

En el grupo de anestesia combinada, el espacio epidural fue identificado con
técnica de pérdida de la resistencia con 4 ml de aire el cual fue inyectado en el
espacio epidural. No se administr6 ningin medicamento, el bloqueo inducido por
la técnica combinada fue mayor en distribucion para la anestesia sensitiva y
motora y mostré una recuperacion mas prolongada que el grupo de inyeccién

espinal Unica a pesar de utilizar dosis idénticas del anestésico local.

1.3.3 Anestesia espinal para cirugia ambulatoria

Un gran numero de procedimientos quirargicos ambulatorios son ideales para
utilizar la técnica de anestesia espinal, incluidos artroscopias de rodilla,

cistoscopias, laparoscopias y reparaciones de hernia inguinal.

Las ventajas de la anestesia espinal incluyen un rapido inicio y buenas
condiciones para operarse y ademas que llenan mas rapidamente los criterios de

alta y una recuperacion mas rapida con menores efectos adversos.

El anestésico local ideal debe tener un inicio de accidén rapido, recuperacion
rapida y predecible y llenar de manera rapida los criterios de alta, con minimos

efectos adversos.®



1.3.4 Posicion del paciente y diseminacion del anestésico

La posicion del paciente durante la colocacion del blogueo y la baricidad del
anestésico local pueden afectar la diseminacion del anestésico en el espacio

espinal.

La baricidad también ha mostrado estar relacionada a la incidencia de hipotension

y el uso de vasopresores.
1.4 Anatomia e identificacion del espacio lumbar

La técnica clasica de induccion de la anestesia espinal inicia con el uso de los

puntos anatdmicos para la colocacion de las agujas espinales en la region lumbar.

Se identifica el espacio interespinoso mediante la palpacion utilizando una linea
imaginaria que une ambas crestas iliacas, la cual nos indica que es el espacio

interespinoso de la cuarta y quinta vértebra lumbar.

1.5 Complicaciones e la anestesia espinal

Las modificaciones en el uso de la anestesia espinal (agujas espinales) y los
agentes anestésicos locales, han reducido, pero no han eliminado las

complicaciones.
1.5.1 Cefalea post-puncion

El desarrollo de agujas espinales mas finas y la modificacion de la punta de éstas
han reducido la incidencia de cefalea post puncion. La frecuencia disminuye con
la disminucién en el diametro y se estima que es de 40% con una aguja himero
22; 25% con aguja 25, 2-12% con aguja Quincke 26, y con aguja humero 29

menos del 2%.°
1.5.2 Complicaciones neuroldgicas

A pesar de que son raras, las complicaciones pueden ser severamente
debilitantes en individuos previamente sanos. La disfuncidn neurologica después
de la anestesia espinal puede resultar de lesion directa de la medula espinal,

nervios o raices, infecciones, neurotoxicidad o por complicaciones hemorragicas.



Se piensa que la incidencia de complicaciones severas puede ser subestimada
debido a que no se reportan. (5) Durante un periodo de prueba, se administraron
aproximadamente 1 260 000 anestesias espinales, 450 000 anestesias epidurales
y 200 000 anestesias epidurales para analgesias obstétricas. Las complicaciones
en los tres grupos incluyeron hematoma epidural (33 casos) sindrome de cauda
equina (32 casos), meningitis (29 casos), absceso epidural (13 casos), y
miscelaneos (20 casos). La lesion neurolégica permanente se reporto en 85
pacientes. La incidencia de complicaciones fue en 1:20, 000-30, 000. Estas fueron

mas frecuentes después de técnicas epidurales que de técnicas espinales.®

1.5.3 Paro cardiaco

En una revision retrospectiva la cual evalu6 la frecuencia de paro cardiaco,
factores de riesgo y eventos relacionados al paro cardiaco durante la anestesia
neuroaxial entre 1983 y 2002. Durante este periodo de 20 afios, se presentaron
26 eventos de paro cardiaco con una frecuencia de 1.8:10, 000 pacientes. Los
pacientes que recibieron anestesia espinal experimentaron mas frecuentemente
paro cardiaco que los que recibieron anestesia epidural. En aproximadamente la
mitad de los pacientes, la anestesia contribuyé directamente al paro cardiaco. En
la otra mitad el paro se asocio a eventos quirargicos tales como la cementacion
de protesis, rimado de hueso y otras manipulaciones quirdrgicas. La sobrevida de
los pacientes con paro cardiaco durante el bloqueo neuroaxial fue mejor que la
tasa de sobrevida de los pacientes que sufrieron paro cardiaco durante anestesia

general.®
1.5.4 Uso de vasopresores

La inestabilidad cardiaca e hipotension asociada con la anestesia espinal es
manejada usualmente con liquidos intravenosos y vasopresores. El vasopresor

mas comunmente utilizado es la efedrina intravenosa.®



24 OBJETIVOS.
2.4.1 Principal.

Determinar la superioridad de la Ropivacaina sobre la Bupivacaina por via
subaracnoidea, en cuanto a estabilidad hemodindmica, bloqueo motor, bloqueo
sensitivo y tiempo de duracion de la analgesia post operatoria en procedimientos

infraumbilicales.
2.4.2 Secundario

a) Investigar la efectividad de la Ropivacaina subaracnoidea en
procedimientos quirdrgicos infraumbilicales.

b) Determinar el tiempo de latencia y fijacion del bloqueo subaracnoideo con
Ropivacaina.

c) Registrar signos vitales FC, TA, TAM, SpO2, para comprobar la estabilidad

hemodindmica que provee la Ropivacaina por via subaracnoidea.

2.3 Hipoétesis.

La Ropivacaina por via subaracnoidea proporciona menor bloqueo motor, mayor
bloqueo sensitivo y mayor duracién de analgesia postoperatoria y brindando
mayor satisfaccion al paciente al poder movilizar de manera mas temprana las
extremidades inferiores requiriendo un menor tiempo de estancia en la unidad de

cuidados post anestésicos, comparandola con la Bupivacaina subaracnoidea.

2.2 Justificacion.

Brindar al paciente que sera sometido a cirugia infraumbilical, la ventaja de
administrarle una técnica de anestesia neuroaxial con Ropivacaina
subaracnoidea, anestésico local que tiene menores efectos adversos
cardiovasculares, manteniendo estabilidad hemodinamica, menor bloqueo motor,
y mejor bloqueo sensitivo, lo cual permitira una menor estancia en la unidad de

recuperacion post anestésica y mayor satisfaccion para el paciente.



2.8 Tipo de investigacion.

Estudio comparativo, prospectivo.

2.9 Tamafo de la muestra

30 pacientes divididos en dos grupos de 15 cada uno.
2.10 Instrumentacion estadistica

Se utilizo la T de Student para prueba de analisis de hipdtesis.



2.11 Resultados

En el estudio se incluyeron 30 pacientes con una edad media de 36.86 + 15.37
para el grupo R y para el grupo B de 37.93 + 15.18 con p=0.8547, con un 2
pacientes del sexo femenino (13.3%) y 13 del sexo masculino (86.6%) para el
grupo R y 7 pacientes del sexo femenino y (46.6%) y 8 masculinos (53.3%)
para el grupo B. En cuanto al peso se observo una media de 79.2 + 12.98 en el
grupo R y 68.3 + 14.69 para el grupo B con p<0.04. En la estatura media de
172.86 + 7.19 en el grupo R y 163.6 + 9.27 en el grupo B con p<0.06. En la
altura del bloqueo en el grupo R a la altura de T10 fueron 7 pacientes (46.6%),
T8 1 paciente (6.6%), T6 5 pacientes (33.3%), T4 2 pacientes (13.3%) y para el
grupo B T10 5 pacientes (33.3%), T6 8 pacientes (53.3%), T4 2 pacientes
(13.3%). Para el tiempo de inicio del bloqueo una media para el grupo R de
4.66 + 0.94 y para el grupo B 3.26 + 1.12. En la reversién del bloqueo motor en
minutos la media para el grupo R 81.25 + 28.01 y para el grupo B 125.81 +
26.74 con p<0.0001271. En cuanto a las variables hemodindmicas una FC
media para el grupo R 72.01 + 12.03 y para el grupo B 76.59 + 16.74 con
p<0.04925. TAM para el grupo R 74.05 + 8.60 y para el grupo B 82.72 + 17.34
p=0.6652, y finalmente una SpO2 media para el grupo R 98.67 + 1.00 y para el
grupo B 98.67 + 1.25 con p=1.



Caracteristicas Base

ROPIVACAINA BUPIVACAINA  VALOR DEP

Edad en afios 36.86 + 15.37 37.93+15.18 0.8547

Sexo No. (%)

Femenino 2(13.3) 7 (46.6)

Masculino 13 (86.6) 8(53.3)
Peso 79.2+12.98 68.3 + 14.69 0.04
Estatura Cm 172.86 +- 7.19 163.6 +- 9.27 0.006

Altura del bloqueo (dermatomas) No. (%)

T10 7 (46.6) 5(33.3)
T8 1(6.6) 0
T6 5(33.3) 8(53.3)
T4 2(13.3) 2(13.3)
Tiempo de inicio del bloqueo en min 4.66 + 0.94 3.26+1.12
Reversion del bloqueo motor en min. 81.25+28.01 125.81 +26.74 0.0001271
(45-140) (60-170)

Variables Hemodindmicas

FC 72.01+12.03  76.59 +16.74 0.04925
PAM (mmHg) 7405+860  82.72+17.34 0.665221
SpO2 (%) 98.67 + 1.00 98.67 + 1.25 1

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes, datos estadisticos y resultados del estudio.



3.2 Conclusiones.

Se concluye que la Ropivacaina administrada por via subaracnoidea es
claramente menos potente que la Bupivacaina a dosis equipotentes, que tiene
un tiempo de accibn mas corto, latencia mas prolongada, pero también
menores efectos de bloqueo motor y que presenta mayor estabilidad
hemodindmica, con menores episodios de bradicardia e hipotensién lo cual, la
hacen un farmaco de primera linea por via subaracnoidea para cirugias
ambulatorias en donde es importante reducir el tiempo de estancia en la unidad
de cuidados postanestésicos, y para pacientes con patologia cardiaca por la
estabilidad hemodindmica que ésta presenta. Si consideramos la importancia
que han adquirido las técnicas de anestesia loco regional con respecto a la
anestesia general y la excelente estabilidad hemodinamica que demuestra la
Ropivacaina subaracnoidea, se concluye que ésta tiene ventajas muy claras en
blogueos espinales en los cuales el paciente sera manejado de manera
ambulatoria, reduciendo las complicaciones observadas con otros anestésicos

locales, la estancia hospitalaria y asi los costos.
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3.3 Recomendaciones

En base a la bibliografia consultada y a los resultados de este trabajo de
investigacién, coincidimos en que la Ropivacaina por via subaracnoidea, es un
farmaco de primera eleccion, en pacientes en los cuales el bloqueo simpatico y
las alteraciones hemodinamicas pudieran ser deletéreas, asi también como en
aguellos pacientes programados para cirugias ambulatorias ya que se observo
que la reversion del bloqueo motor es significativamente menor al observado

con Bupivacaina subaracnoidea.



ANEXOS
Escala de Bromage

Habilidad completa para flexionar las rodillas y pies.
Solo puede mover las rodillas.

Incapacidad para mover las rodillas solo mueve los pies.
Incapacidad para mover las rodillas y pies.®
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