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Resumen:

En histerectomia total abdominal la anestesia epidural es una de las mejores alternativa en este tipo
de cirugia; se utilizan anestésicos locales con largo tiempo de duracién del bloqueo motor y sensitivo,
como la bupivacainay la ropivacaina, sin embargo, no se ha demostrado cual de los dos tiene la mejor
eficacia, menores efectos hemodinamicos y la dosis adecuada para este tipo de procedimientos,
menos cardiotoxicidad, neurotoxicidad y analgesia postoperatoria. OBJETIVO: Demostrar que la
anestesia subaracnoidea con ropivacaina es mas eficaz para conservar la estabilidad hemodinamica
en histerectomia total abdominal. Estudio: Descriptivo, retrospectivo, transversal y comparativo.
Metodologia: 97 expedientes de histerectomia abdominal. divididos en dos grupos. Grupo A 57
pacientes se les administré bupivacaina al 0.5 %. Grupo B, 40 con ropivacaina al 0.75 %, registrando
la tensidn arterial, frecuencia cardiaca, y el nivel de bloqueo motor. Resultados: Grupo A, x de dosis
fue 10.6, Grupo B 30.2 miligramos, latencia del farmaco Grupo A x 5.94, Grupo B 10.8 minutos, nivel
de bloqueo motor fue de T8 a T10, en A de 9 pacientes, Grupo B: 16. Las variaciones con respecto a
las cifras iniciales fueron: frecuencia cardiaca Grupo A fue de 10.9%, Grupo B 7.4%; PAS Grupo A
11.4%, Grupo B 7.1%; PAD Grupo A 6.5%, Grupo B 9.9%. CONCLUSIONES: La ropivacaina al 0.75
% ofrece mejor estabilidad hemodinamica, la hipotensién arterial y bradicardia es mas frecuente con
bupivacaina, el bloqueo motor en ambos grupos fue semejante

PALABRAS CLAVE: Ropivacaina 0.75 %, bupivacaina 0.5 %, estabilidad hemodinamica, bloqueo
motor y sensitivo, dolor postoperatorio.



Marco Tedrico

1. ANTECEDENTES

CIRUGIA DE HISTERECTOMIA

La palabra histerectomia se forma de dos raices griegas: hystera (matriz, Utero) y ektomia (extirpacion
total o parcial del Utero. El primer procedimiento quirargico de histerectomia fue realizado el 21 de
mayo de 1876 por Eduardo Porro, en la ciudad de Pavia (ltalia). (*Vega et al., 2017)

La histerectomia es la cirugia ginecoldgica que se realizada con mayor frecuencia a nivel mundial, en
Estados Unidos es la primera cirugia no obstétrica en mujeres, con una distribucion de 56% por via
abdominal, 20% laparoscopica, 19% vaginal y 5% robética en patologias benignas. En México, la
primera descripcién de la técnica se hizo en 1989, en el Hospital Juarez de México; es el primer
procedimiento quirdrgico programado después de la cesarea. (Arcos et al., 2018) (Lopez et al., 2021).
Este procedimiento esta indicado por una enfermedad tanto benigna como maligna. En un estudio
realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia en 2009 se revisaron 555 histerectomias, de las
cuales 226 fueron por via laparoscopica, siendo la indicacion mas frecuente la miomatosis uterina
(58.6%), seguida de la hemorragia uterina anormal (23.2%) y la adenomatosis (18.2%). (Zarela et al.,
2009)

ANESTESIA INTRATECAL EN HISTERECTOMIA

La mayor parte de cirugias del servicio de ginecologia, se realizan bajo anestesia de bloqueo
neuroaxial (subaracnoideo o peridural), ya que, a diferencia de la anestesia general, disminuye la
posibilidad de nauseas, vomito, vértigo y dolor postoperatorios, asi como el tiempo de recuperacion
posanestésicay reduce el tiempo de estancia en la Unidad de Cuidados Post Anestésicos (UCPA). Es
una adecuada técnica de anestesia y analgesia para este tipo de cirugia, es decir, ofrece un bloqueo
sensitivo y motor. Sin embargo, existen controversia entre que anestésico local utilizar, que brinde una
estabilidad hemodindmica y una eficacia para este tipo de cirugia, ya que, en la actualidad depende
de la experiencia de cada anestesiélogo para la seleccidén del anestésico local. No existen estudios
gue demuestren cual es la dosis y la concentracion del farmaco, la cual sea la mas eficaz y con menos
cambios de inestabilidad hemodinamica. (Fernandez et al., 2013)

El bloqueo de los impulsos nerviosos es para abolir la sensacién que puede producirse por un estimulo
doloroso mediante el empleo de diferentes sustancias, como lo son las aminas terciarias, alcoholes y
toxinas. Actualmente se dispone de aminoésteres y aminoaminas. Cuando son administradas en una
concentracion suficiente en el sitio de accidn, estos agentes bloquean la conduccion a través de
membranas de nerviosas y de musculos. Los anestésicos locales pueden abolir la sensacion en
diferentes partes del cuerpo mediante la aplicacion en los nervios, aplicacion tépica o administracion
neuroaxial (epidural o subaracnoidea) e intravenosa. (Vazquez, 2014)



FARMACOLOGIA DE LO ANESTESICOS LOCALES EN ANESTESIA INTRATECAL

Los anestésicos locales bloquean los canales de sodio dependientes de voltaje y por tanto interrumpen
el inicio de la propagacion de los impulsos en los axones. Debido a este mecanismo de accién, los
anestésicos locales causan una amplia variedad de acciones biologicas, tanto deseables como
indeseables, y producen efectos adversos a través de otros mecanismos, los anestésicos locales en
la actualidad se clasifican en amino esteres y aminoacidos.

La protonacion reversible del grupo amina terciaria es la responsable de que los anestésicos locales

posean menos carga en un pH basico, y que se encuentran cargados a un pH basico o neutro. Las
formas basicas neutras son mas solubles en los lipidos, mientras que las formas acidas son mas
débiles en soluciones acuosas. Los aminoésteres son metabolizados principalmente por esterasas
plasmaticas, mientras que las aminoaminas se metabolizan por enzimas hepéticas que dependen del
citocromo P-450. (Miller, Ronaldo)

Los principales 6rganos que sufren reacciones de toxicidad sistémica de los anestésicos locales son

el corazon, pueden producir bloqueos de la conduccion auriculoventricular, arritmias, depresion
miocardica y paro cardiaco, y en el cerebro irritabilidad, letargia, convulsiones y depresion
generalizada del SNC. La acidosis y la hipoxemia exacerba la toxicidad de estos compuestos. (Miller,
Ronaldo, 2016). La anestesia epidural proporciona un rapido bloqueo motor y sensitivo al inyectar la
dosis en el espacio subaracnoideo, el Dr. August Bier en 1899, fue el primero que utilizé cocaina
intratecal, actualmente la anestesia espinal se considera una técnica segura y con baja taza de
complicaciones. (Hadzic, 2008)

2.1. ANESTESIA ESPINAL (SUBARACNOIDEA)

La anestesia raquidea, epidural y combinada raquidea-epidural se puede utilizar para muchos de los
mismos procedimientos quirdrgicos. Las diferencias entre ellos pueden afectar la eleccion de la técnica
para un procedimiento o paciente especifico. La anestesia espinal generalmente se administra como
una sola inyeccion, mientras que la anestesia epidural generalmente se administra a través de un
catéter, por lo tanto, es una técnica continua, y la anestesia combinada raquidea-epidural combina las
dos.

La anestesia neuroaxial basada en catéter, es decir, epidural, subaracnoidea y combinada raquidea-
epidural y espinal continuo, permite una anestesia prolongada y la titulacién del inicio del anestésico.
La anestesia raquidea, se limita a la duracidn de la accion del farmaco inyectado.

La anestesia epidural se utiliza para procedimientos abdominales, pélvicos y de las extremidades
inferiores y, con menos frecuencia, procedimientos toracicos. Puede usarse como complemento de la
anestesia general para procedimientos toracicos, abdominales y pélvicos y para la analgesia
posoperatoria después de estos procedimientos. La técnica habitual consiste en colocar un catéter en
el espacio epidural. La solucion del anestésico local y los adyuvantes se administran a través del
catéter, tanto para iniciar, como para mantener la anestesia durante el procedimiento quirdrgico.



2.2 BLOQUEO SUBARACNOIDEO

El beneficio de esta técnica es mantener al paciente despierto con los reflejos protectores de la via
aérea conservados, disminuyendo la respuesta neuroendocrina al estrés, mejorar la funcion pulmonar
en cirugia abdominal alta y control del dolor postoperatorio, permitiendo usar dosis bajas del
anestésico local, disminuyendo el riesgo de toxicidad sistémica, ademas de la ventaja de la
administracion de opiaceos que generan mayor duracion de accion y grado analgésico, permitiendo
una estancia corta al paciente. (Castro 2010).

Dentro de las contraindicaciones relativas, encontramos alteraciones psiquiatricas, ansiedad o
angustia y deformidades anatémicas en el paciente. En las contraindicaciones absolutas, estan el
rechazo o ausencia de cooperacién del paciente, infeccion localizada, septicemia, alteraciones
neurologicas progresivas, estados de hipercoagulabilidad adquiridos o espontaneos, alergia al
anestésico local y alteraciones en la presion intracraneal. (Atanassoff, 2000).

2.3 TECNICA DE BLOQUEO SUBARACNOIDEO.

El conducto raquideo se origina en el agujero occipital y termina en el hiato sacro, como limite anterior,
el cuerpo vertebral, lateralmente los pediculos y laminas, posteriormente las apdfisis espinosas. La
médula espinal, al nacer termina en L3 y asciende en posicion adulta en L1y L2 ; las raices nerviosas
de los segmentos lumbares, sacros y coccigeos salen del cono medular para formar la cauda equina.
Se utilizan los espacios intervertebrales L2 y L3 por linea media mas utilizado, introduciendo una aguja
Touhy hasta el espacio peridural, posteriormente se introduce un aguja en punta de lapiz hasta el
espacio subaracnoideo, observando salida de liquido cefaloraquideo y se administra la dosis del
anestésico local a una velocidad de 0.2 ml/seg., evitando turbulencias y desaminacion inadecuada del
farmaco; se coloca un catéter en la regidn subaracnoidea o peridural, para administracion de dosis
subsecuentes. (Rebollo, 2013)

2.4 FARMACOLOGIA DE ANESTESICOS LOCALES EN ANESTESIA SUBARACNOIDEA

La membrana neural mantiene constantemente una diferencia de voltaje de -60 a -90 mV entre el
medio intracelular y el exterior celular, gracias a que a las condiciones de reposo es relativamente
impermeable alos iones de sodio, y selectivamente permeable a los de potasio. La bomba Na +/k+ es
un mecanismo activo que emplea como fuente de energia al trifosfato de adenosina para mantener el
gradiente idnico, responsable del potencial de accion mediante la salida continua de sodio del interior
de la célula en un intercambio por una entrada de potasio.

Las corrientes de sodio en la despolarizacion se ven disminuidas con el uso de anestésicos locales,
se suprime por ejemplo con lidocaina al 1% o 40 Mv, dependiendo del pKa y estado hidrofilico. (Miller,
Rolando 2016)



La proteina funcional mas importante del canal de sodio es la subunidad alfa, se compone de cuatro
dominios homdlogos (D1, D2, D3, D4), cada uno con seis regiones helicoidales (S1- S6), que
atraviesan el centro de la membrana, cada dominio pose un bucle denominado region P, que conecta
las terminaciones extracelulares de la region S5 a S6, laregion P se pega hacia el interior, entre las
regiones transmembranosas, de modo que cuando la subunidad alfa se pliega juntas , cada bucle P
forman un cilindro actiian como poro selectivo iénico. El movimiento de S4 y disposicion del S6 forma

la entrada citoplasmatica del canal, el movimiento de S6 cierra el canal abierto.
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Los anestésicos locales se unen al vestibulo interno del canal de Na+. En la subunidad alfa en el
dominio S6.

El comienzo del bloqueo de la conduccién de los nervios aislados depende de las propiedades fisico
guimicas de cada farmaco. La latencia depende de la dosis o concentracion del anestésico empleado.
La duracion de la accion y los efectos vasculares periféricos del anestésico local influyen de manera
importante. Muchos anestésicos posen efecto bifasico sobre el musculo liso vascular a
concentraciones bajas, lo que causa vasoconstriccion y a concentraciones altas vasodilatacion, sin
embargo, esto se modifica por factores como la concentracién, el tiempo, el lecho vascular préximo a
su aplicacion. (Miller, Ronaldo 2016).

La tasa de absorcion de anestésico local es mayor cuando se administra en una zona vascularizada,
como ejemplo la concentracion en el nervio intercostal de 4000 mg de lidocaina sin adrenalina
acompafada de unos niveles medios en sangre 7mcg/ml suficientes para producir toxicidad, en
cambio la misma dosis para anestesia del plexo braquial produce un nivel plasmatico de 3mcg/ml.

La adrenalina reduce la tasa de absorcion vascular de ciertos anestésicos locales, disminuye su
toxicidad sistémica; una dosis de 5mcg /ml (1:200 000) reduce de manera significativa los niveles de
lidocaina.

Existen dos fases de eliminacion: la fase de eliminacidn rapida se debe a que los tejidos poseen una
perfusién vascular elevada; la fase de eliminacién lenta, depende de las propiedades de cada
compuesto. La biotransformacion y excrecion de los compuestos tipo éster sufren hidrolisis en el
plasma por medio de las enzimas pseudocolinesterasa, los compuestos de tipo amino amida se
produce por ruta hepatica de citocromo p450 y eliminacién renal.

Los anestésicos locales se pueden modificar por la edad del paciente, la vida media de la lidocaina en
poblaciones de 22 — 26 afos es de 80 min, mientras que la poblacion de 61- 71 afios fue 138 min. La
inmadurez del sistema enzimatico del higado en recién nacidos hace la eliminacion mas lenta. En la

8



bupivacaina la vida media de eliminacion es de 3 a 5 horas en adultos y en neonatos es de 8- 12
horas. Otra causa de la disminucién del flujo sanguineo hepatico es una alteracién en la funcién del
higado y puede producir una elevacién importante de los niveles plasmaticos.

La bupivacaina es el anestésico local de larga duracion mas utilizado para anestesia regional,
descubierto desde 1982, el cual dispone de dos formas: una isobarica, es decir, con igual densidad al
liquido cefaloraquideo, otra hiperbarica con una densidad mayor al liquido cefaloraquideo, debido a la
adicion de dextrosa al 8.25 %, quedando una concentracion del 5 %. Ambas formas se emplean en
las cirugias ginecoldgicas como son la cesarea e histerectomia total abdominal. (Sia et al.,2013). Su
uso se debe a su accién corta y la facilidad que presenta para agregar opiaceos que permitiran
prolongar su accion analgésica. (Lee, 2011) Las dosis empleadas son de 4 mg. a 15 mg.
subaracnoidea. (Braga, 2014).

La ropivacaina recientemente aprobada por la FDA 1996, para su uso en el espacio subaracnoideo,
se describe como una aminoamina, comuna liposolubilidad menor que hace que se acumule en menor
cantidad en el tejido graso, disminuyendo el bloqueo motor, pero aumentando el bloqueo sensitivo.
(Gonzélez et al., 2013) Las caracteristicas fisicoquimicas de ambos anestésicos se muestran en la
tabla.

Anestésico Bupivacaina Ropivacaina
Concentracion 0.5 % - 0.75% 0.5%- 0.75%

: 3-4 ml 0.5% 3-4 ml 0.5%
B LS VLRI () 2-3ml 0.75% 2-3ml 0.75%

1ml de 0.75% HB = 5mg 1ml de 0.75% = 7,5mg

Presentacion 3ml de 0.75% HBO 15mg  3ml de 0.75%= 22.5mg
] : 15 -20 mg al 0.5% 15-20mg al 0.5%
DISEIE [NEoTtLE 15- 20 mggal 0.75% 15- 20 mggal 0.75%
Baricidad H?pobé,r ic.:a Isobarica / Isobarica / Hiperbarica
Hiperbarica

Concentracion de
N — 8.25% NA

5- 20 min 20 — 30min
Unién a proteinas FRE. ot

90 — 200 min 90- 200min




Sin embargo, estos anestésicos pueden causar inestabilidad hemodindmica y alteraciones a nivel
cardiaco, sistema nervioso central dando lugar a una toxicidad sistémica. (Miller, Ronaldo 2016)

2.5 REACCIONES ADVERSAS Y TOXICCIDAD

Los sintomas iniciales de toxicidad en SNC inducida por anestésicos locales son vértigo, sensacion
de mareo, alteraciones visuales y auditivas, dificultad para enfocar, acufenos, desorientacion,
somnolencia ocasional, espasmos musculares y temblores en musculos faciales y extremidades,
convulsiones ténico clonico, seguido de depresion respiratoria.

La excitacion del SNC puede ser resultado del bloqueo motor inicial de las vias inhibitorias en la
corteza cerebral por los anestésicos locales; pero también puede ser causada por la estimulacion de
glutamato (aminoacido excitatorio), el bloqueo de las vias inhibitorias permite que las neuronas
facilitadoras funcionen sin oposicion, lo que da lugar al aumento de actividad excitadora, responsable
de las convulsiones.

La acidosis metabdlica o respiratoria aumenta el riesgo de toxicidad SNC, la elevacion de PaO2
aumenta el flujo sanguineo cerebral y como resultado el anestésico llega al cerebro mas rapido,
ademas de la difusion de CO2 hacia el interior de las neuronas disminuyendo el pH intracelular. Lo
que facilita la conversién de los farmacos de forma basica a catidnica. La hipercapnia y/o acidosis
disminuye la union de anestésicos locales a proteinas plasméticas locales. Las convulsiones producen
hipoventilacién y acidosis metabdlica y respiratoria que exacerba mas todavia la toxicidad SNC.

La depresion progresiva de la funcién miocéardica y vasodilatadora solo ocurre en concentraciones
elevadas, la bupivacaina es el mas potente de los anestésicos locales, tiene un cociente entre la
concentracién plasmatica y la dosis, necesaria para producir un colapso cardiovascular y crisis
convulsivas, esto es debido a la depresién de la conduccioén ventricular, tanto la bupivacaina como la
lidocaina, bloguean rapidamente los canales de sodio cardiacos durante la sistole, pero la bupivacaina
se disocia de canales de sodio durante la distole a un ritmo lento, por lo tanto, la frecuencia cardiaca
fisioldgica y el bloqueo diastdlico es de una duracion suficiente para la que la lidocaina se disocie,
en cambio la el bloqueo con bupivacaina se intensifica. Esto hace que la bupivacaina sea el mayor
depresor de la conduccion e introduzca arritmias ventriculares de tipo reentrante. (Miller, Rolando
2016)

Otra teoria es que altas concentraciones de bupivacaina en el tronco encefalico pueden provocar
hipotensién sistémica, bradicardia y arritmia ventriculares, ya que la liposolubilidad de la bupivacaina
permite el paso mas rapido a través de la membrana hematoencefélica. Un estudio realizado en
perros, dénde se realizd ecocardiografia después de la administracién de este farmaco, demostré que
un bolo de bupivacaina puede causar difusion ventricular derecha, que precede de la aparicion de
arritmias.

Se ha descrito que la ropivacaina causa menos efectos toxicos en un 25% en SNC y cardiovasculares,
dependiendo de su concentracion plasmatica y la dosis, menciona que la ropivacaina produce menos
cardiotoxicidad en comparacion con la bupivacaina, incluso en dosis equipotentes.
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Huaizhao Wang y Cols, demostraron en su estudio que tanto la ropivacaina y bupivacaina son
eficientes en la anestesia regional, sin embargo, la ropivacaina es mas recomendada por la poca
influencia hemodinamica, menor duracién del bloqueo sensitivo y motor y baja tasa de incidencia de
reacciones adversas, que favorecen la recuperacion del paciente. (Ruixue, 2019)

Se ha demostrado que la ropivacaina puede presentar menores efectos neurotoxicos y cardiotoxicos,
al ser de liposolubilidad menor, generando menor efecto téxico sobre el sistema cardiovascular y el
corazon, y mayor eficacia en bloqueo sensitivo comparado con el bloqueo motor. Las manifestaciones
cardiovasculares dependeran de la concentracion plasmatica y del farmaco empleado, siendo mas
probable con bupivacaina, tales como bradicardia con propagacion del intervalo PR (tiempo del inicio
de la despolarizacién auricular hasta el inicio de la despolarizacion ventricular, desde el inicio de la
onda P hasta el inicio del complejo QRS, propagacion del intervalo QRS, despolarizacion ventricular),
bloqueos de conduccion auriculoventricular, extrasistoles ventriculares, taquicardia y fibrilacion
ventricular, la hipotensién arterial secundaria al uso de estos anestésicos esta definida como la
disminucion de cifras tensionales entre 20 y 25% o cifras de presién sistdlica menores a 90mmHg.
(Vazquez, 2014)

Un estudio realizado a doble ciego en 80 pacientes con diagndsticos de cesarea, con ASA 1y 2 se
comparo bupivacaina 0.5% (grupo 1) y ropivacaina 0.75 % (grupo 2) en anestesia regional, demostré
gue la hipotension mas frecuente ocurre con bupivacaina hiperbarica en 60% y solo 45% en los
pacientes donde se utilizé ropivacaina 0.75% de los casos comparados con ropivacaina que solo
presentaron 45%, demostrando también que el solo 20% de los pacientes (grupo 1) presentaron
bradicardiay para (grupo 2) 0%. En ambos grupos no se presentaron casos de depresion respiratoria,
por ultimo, este estudio demostré que los tiempo de inicio y recuperacion de bloqueo sensitivo y
motor fue mas rapido con el uso de bupivacaina 0.5% comparado con ropivacaina 0.75%, sin embargo
este estudio se realiz6 en mujeres embarazadas dénde las condiciones fisiolégicas del paciente se
modifican por el embarazo y las dosis de los farmacos se reducen en un 30%. (Guiller, 2004).

Fortin de Pineda y Mejia y Cols, mencionan que los cambios hemodinamicos no depende del farmaco
, hi de la dosis administrada, ni de la concentracion plasmatica, si no de la velocidad de infusion a la
cual se administra, dependera el nivel de bloqueo motor alcanzado, ya que se observé que cuando
se administra entre 15- 30 segundos se alcanzaban niveles de anestesia (T4- T7) a los 5 minutos; en
los casos en los cuales se administré anestésico en 40 segundos, el nivel de bloqueo alcanzado fue
bajo, sin embargo, lograba anestesia quirirgica adecuada, colocando al paciente en posicion de
trendelenburg (Fortin et al, 2017)
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B T finucane , An sandele, J McKenna, realizaron una comparacién doble ciego de ropivacaina a
diferentes concentraciones 0.5%, 0.75%, 1.0% contra bupivacaina al 0.5% via epidural en pacientes
sometidas a histerectomia total abdominal, para conocer la relacidén dosis respuesta de este farmaco,
gue ofreciera las mismas ventajas que la bupivacaina, pero con el beneficio de menos efectos en el
sistema nerviosos central y toxicidad cardiaca, se clasificaron cuatro grupos de estudio y se reporto
la estabilidad hemodinamica, el inicio sensorial, la extensién y la duracion utilizado, el método de
pinchazo y la escala de bromage modificada. Concluyeron que las dosis crecientes de ropivacaina se
asociaron con mayor efecto clinico sobre todo cuando se utilizé r ropivacaina 1,0% con 0,5% y las
menos consistentes entre ropivacaina 0,5%, 0,75% y bupivacaina 0,5%. La principal diferencia entre
la ropivacaina al 1,0% y la bupivacaina fue la duracion sensorial. (Finucane et al, 2015)

En cuanto al bloqueo sensitivo en comparacion con el uso de bupivacaina 0.5% y ropivacaina 0.75%,
en los ultimos afios se ha demostrado que la ropivacaina 0.75% se ha preferido por sus propiedades
analgésicas y menor bloque motor, e incluso, al agregase un opioide (clonidina 6 fentanil), aumenta
en ambos casos el bloqueo sensitivo de las pacientes. (Roa, et al., 2017)

La hipotensién es un efecto adverso frecuente en la poblacion de pacientes ginecolégicas, a las que
se administra analgesia o anestesia regional. La hipotension se presenta comuna frecuencia del 10 al
40 % y se relaciona con la extension del bloqueo simpatico al reducir el tono venoso y arteriolar
disminuyendo el gasto cardiaco, por lo que su tratamiento requiere de forma inicial la administracion
de liquidos intravenosos y posteriormente efedrina.

Existe variabilidad en la definicion de la hipotension para pacientes con anestesia neuroaxial, la
mayoria de los autores lo define como una disminucion del 20 % al 30 % de la presién arterial sistdlica,
al compararla con los valores iniciales, previo a la colocacion del farmaco, Los valores absolutos de la
presion arterial sistolica son entre 100 mmHg y 90 mmHg.

La técnica de anestesia subaracnoidea para histerectomia debe alcanzar un bloqueo a nivel sensitivo
de T4, que permita un periodo intraoperatorio comodo para la paciente. (Lognecker et al 2000). La
hipotension inducida por la anestesia espinal para histerectomia tiene mdutiles factores
desencadenantes, entre ellos, la simpatectomia explica la disminucion de la resistencia vascular
periférica, el retorno venoso y el gasto cardiaco, algunas veces bradicardia en bloqueos extensos. Por
otra parte, las mujeres presentan desequilibrio autonémico, que explica una hiperactividad simpatica
relativa que hace mas susceptible la hipotension, secundario a la vasodilatacién, otro factor es el ayuno
prolongado. (Rathmell et al., 2005).

La hipotension después del bloqueo espinal es similar para hombres y mujeres (Montoya 2009) Su
prevencion fue descrita por vez primera por Wollman y Marx, que consiste en el uso de fluidos
intravenosos, previa administracion del bloqueo; dicha técnica se conoce como precarga, que trata de
compensar los efectos vasodilatadores. La administraciéon de 10 a 20 mml/ kg de peso de liquidos
intravenosos en un tiempo de 15 a 20 minutos. (Jadon , 2010) ( Bajwa, 2013)
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Manoj Kurma en el 2016 realiza un estudio controlado aleatorizado comparativo de dos grupos de
pacientes sometidas a cesarea electiva. En el Grupo A utilizo bupivacaina 10 mg, en el Grupo B
bupivacaina 8 mg mas Fentanil 20 mcg; concluyendo que la adicién de un opiaceo ofrece mayor
estabilidad hemodinamica y una adecuada analgesia. (Bryson et al., 2007)

En un estudio realizado por Wang Huaizhao et al., a pesar de que la ropivacainay la bupivacaina son
eficientes en la anestesia en cesareas, la ropivacaina es mas recomendada por la poca influencia en
la inestabilidad hemodinamica, causando menor duracién del bloqueo sensitivo y motor y la baja
incidencia de reacciones adversas, que favorecen la recuperacién y mayor seguridad para el paciente.
(Alireza, 2020)

Mean ol DiastolicBlood Pressure

Figure 2. The changes of diastolic blood pressure between ropivacaine and bupiva

(Alireza, 2020)

De los estudios mas clasicos que comparen la eficacia de ropivacaina y bupivacaina, esta un estudio
de 1996, por Brendan T et al. En el cual se realiza una comparacion doble ciego de ropivacaina 0,5
%, 0,75 %, 1,0 % y bupivacaina 0,5%, inyectado por via epidural, en pacientes sometidos
histerectomia abdominal. De lo efectos advero encontrados, se hace notar que a nivel cardiovascular,
tuvieron méas hipotension el grupo de la ropivacaina al 1.0%, en comparacion con la bupivacaina al
0.5%. (Brendan et al., 1996).

TABLE1V  Adverse events

Sympton/signs R05% RO75% RI10% BO5%
Hypotension 7 10 15 10
Nausca 15 24 23 17
Vomiting 6 7 9 8
Hcudache 3 3 4 3
Backache | 6 4 4

( Brendan et al. 1996)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En anestesiologia existen multiples estudios sobre el uso de anestésicos locales a nivel neuroaxial en
diferentes tipos de procedimientos quirdrgicos y terapéuticos, lo que nos permite conocer el
comportamiento de estos farmacos a nivel hemodinamico.

La histerectomia total abdominal representa la cirugia electiva mas frecuente en el servicio de
ginecologia a nivel nacional, en el Hospital Juarez de México, es el principal procedimiento realizado
por el servicio de ginecologia y obstetricia, sin embargo, aun desconocemos que farmaco aporta
mayores ventajas para mantener una eficacia y estabilidad hemodinamica en este tipo de
procedimientos, tomando en cuenta la poblacion de nuestra unidad hospitalaria.

JUSTIFICACION

En la literatura se pueden apreciar multiples estudios relacionados con la modificacién de
variables hemodinamicas y anestésicos locales. Es posible encontrar mdltiples
comparaciones entre farmacos como ropivacaina 0.75% y bupivacaina 0.5%, relacionando
estos con modificaciones en la estabilidad hemodinamica del paciente, el nivel de bloqueo
motor y sensitivo, la duracion del efecto anestésico, el tiempo de recuperaciéon del paciente
y la presencia o ausencia de analgesia postoperatoria y la adicion de farmacos, como los
opiaceos.

En el Hospital Juarez de México no existe un registro de los casos de pacientes con
diagnostico de histerectomia total abdominal con anestesia epidural, debido a no existe un
registro para identificar el farmaco que aporta mayor estabilidad hemodinamica, la dosis y
el tiempo en el que se han presentado variaciones en la tension arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno, lo que apoyaria al servicio de anestesiologia
a prevenir e identificar de manera oportuna las complicaciones de inestabilidad
hemodinamica con estos anestésicos locales.

A pesar de que ya se han realizado estudios sobre la comparacién de estos farmacos, para poder
definir cual es la dosis adecuada para la histerectomia total abdominal, no se ha logrado demostrar
gue uno sea mejor en comparacion al otro, sin embargo, en nuestro servicio la bupivacaina es la mas
usada por los médicos anestesidlogos, quiza por la latencia corta del farmaco, el bloqueo motor rapido
o por el uso comun através de los afos, a pesar de que la ropivacaina 0.75% ofrece mejor estabilidad
hemodindmica y mayor bloqueo sensitivo, pese a esto, omiten su uso al ser un farmaco nuevo con
latencia prolongada en los pacientes.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La aplicacién de anestesia subaracnoidea con ropivacaina 0.75% comparado con bupivacaina 0.5%
causa menos cambios hemodindmicos en pacientes sometidos a histerectomia total abdominal?

OBJETIVO GENERAL

Demostrar que la aplicacion de anestesia subaracnoidea con ropivacaina comparada con bupivacaina
es mejor para conservar la estabilidad hemodinamica en pacientes sometidos a histerectomia total
abdominal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Registrar la incidencia de inestabilidad hemodinamica posterior a la administracion de farmaco
anestésico en histerectomia total abdominal.

2. Registrar el nivel de bloqueo sensitivo y motor alcanzado dependiendo del farmaco aplicado.

3. Determinar las variables clinicas en las pacientes sometidas a histerectomia total abdominal con
bloqueo subaracnoideo con bupivacaina o ropivacaina

HIPOTESIS

Hipotesis verdadera:

La anestesia neuroaxial con ropivacaina 0.75% si es mejor que la aplicada con bupivacaina al 0.5%
para conservar la estabilidad hemodinamica de las pacientes sometidas a histerectomia total
abdominal.

Hipotesis nula:

La anestesia neuroaxial con ropivacaina 0.75% no es mejor que la aplicada con bupivacaina 0.5%
para conservar la estabilidad hemodinamica de las pacientes sometidas a histerectomia total
abdominal.
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MATERIAL Y METODOLOGIA:

DISENO DE ESTUDIO

Por la maniobra del investigador: Descriptivo
Por la captacion de informacion: Retrospectivo
Por la medicion del fenémeno en el tiempo: Transversal
Por la presencia de un grupo control: Comparativo
Por la finalidad: Analitico

LUGAR DONDE SE REALIZARA LA INVESTIGACION
El presente estudio se llevé a cabo en el Hospital Juarez de México de la Secretaria de Salud que

brinda atencion de tercer nivel y atiende a pacientes pertenecientes a poblacidn abierta que demandan
los servicios de especializaciéon de todo el pais.

PERIODO DE ESTUDIO

Del 1 de junio del 2021 al 1 junio de 2022.

UNIVERSO DE TRABAJO

Se estudiaron los pacientes que fueron sometidos a histerectomia total abdominal bajo anestesia
neuroaxial en el Hospital Juarez de México.

TAMARNO DE LA MUESTRA
La muestra fue tomada por conveniencia de periodo de tiempo del 01 de Junio del 2021 al 01 de Junio
del 2022.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:
1. Estado fisico ASA I, 1l y Ill.
2. Geénero femenino.
3. Mayores de 18 afios.
4. Sometidos a procedimiento de histerectomia total abdominal bajo anestesia subaracnoidea.
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Criterios de no inclusion:
1. Alergia a anestésicos locales.
2. Que recibieran farmacos adyuvantes a nivel neuroaxial.
3. Pacientes sometidas a histerectomia obstétrica.
4. Expediente clinico incompleto.
5. Aplicacion de anestésico local distinto a los estudiados.

Criterios de Eliminacion.
1. Paciente cuyo procedimiento sea cancelado.
2. Pacientes que desarrollaran hipersensibilidad a los farmacos aplicados.
3. Pacientes que durante el transoperatorio requieran inotrépicos y vasoconstrictores.
4. Pacientes que ameritaran cambio en la técnica anestésica.

ESPECIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALADE | INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Consiste en la inyeccion . )
s Se aplica a nivel )
i del anestésico local en el e 1.- Se aplica
E espacio neuroaxial con la neuroaxial farmacos de bupivacaina
w BL E - i nestési local o .
=) OQUEO finalidad de bloquear los tipo - anestesico loca Cualitativa Nominal 2.- No
= NEUROAXIAL. ) y/o adyuvantes para .
& troncos nerviosos ) Se aplica
a . ) lograr anestesia . o
o provenientes de la médula o ropivacaina
a inal quirdrgica.
z espinal
Se evaluara la
Modificaciones en los d|sm_|numon del gasto
procesos y fuerzas que cardiaco 'y de’ la
intervienen en el _prec_arga d_eI ventriculo L Presenta
CAMBIOS movimiento de la sangre izquierdo, junto con un Cualitativa ordinal 2'_ No
HEMODINAMICOS en el Sistema | umento  de la - enta
cardiovascular. frecuenqa y de_ la P
contractilidad cardiaca
evaluando las variables
hemodinamicas.
Posterior a la anestesia
Capacidad del anestésico 4 i
IocZI e S se evaluara por medio - Presenta
BLOQUEO SENSITIVO > qu de la prueba de | o gjitativa | Ordinal 2.- No
conduccién nerviosa en Pmpnck la presencia o presenta
las fibras sensitivas. ausencia de este.
‘-'I_J Capacidad del anestésico Se yalgrarat la 1.-Grado 1
=4 local de bloquear la presencia de este con o . 2.- Grado 2
w BLOQUEO MOTOR L, . Cualitativa Ordinal
=) Q conduccién nerviosa en la zifalz de Bromage 3.-Grado 3
E las fibras motoras. moditicada. 4.- Grado 4
i
a




hemoglobina en el interior

interpretacion se

Tiempo que ha | Tiempo que ha
transcurrido  desde el | transcurrido desde el o
o . - Cuantitativa . Edad en
EDAD nacimiento del paciente nacimiento del Continua afios
paciente, hasta la
fecha de tratamiento
quirdrgico.
Condicion organica que | Durante la valoracion L 1.-
L . o Dicotomica .
distingue al macho de la | del paciente se | Cualitativa ) Masculino
SEXO - , Nominal
hembra en seres humanos | clasifica segin du 2.-
Sexo. Femenino
Magnitud de dicha
. fuerza expresada en Peso en
@ PESO Fuerza con la que a tierra kilogramos kilogramos
",'_J atrae un cuerpo. 9 ' Cuantitativa Continua 9
z
uw
o
E
a
& TALLA Estatura o altura de las | Estatura de las Cuantitativa | Continua Talla en
% personas personas expresada en metros
= metros.
Es la fuerza media que
tiende a impulsar la sangre
por todo el sistema
circulatorio, presioén
efectiva de  perfusion
tisular, Con el fin de
perfundir los  érganos
vitales, la PAM debe ser
por lo menos de 60. Un
rango normal de PAM -
9 . o Numérica (65-110)
generalmente esta entre Cuantitativa .
. continua mmHg
65y 110 mmHg. Por arriba Presién necesaria para
PRESION ARTERIAL | de estos rangos (110mHg) P
. mantener una
MEDIA entra en estudio para -
. L ) perfusion adecuada en
(PAM) hipertension y por abajo - .
tejidos y 6rganos.
de este rango (65mHg)
entra en estudio para
hipotensién. Grado Ill de
hipertension arterial entra
en el rango de cifras de
tension arterial 2180/110
mmHg.
Se define la frecuencia
cardiaca como las veces | Nomero de veces
que el corazén realiza el | registradas de latido
ciclo completo de llenadoy | cardiaco por minuto, se
vaciado de sus camaras | expresa como
FRECUENCIA enun detgr.mlnado tiempo. | bradicardia cuando el o Numérica (60.-100)
Es modificado por el | resultado es menor de | Cuantitativa . Latidos por
CARDIACA . . . . continua .
estado clinico de paciente, | 60 latidos por minuto y minuto
estado hemodinamico, | taquicardia cuando el
sepsis, temperatura, | resultado es por arriba
w actividad fisica, uso de | de 100 latidos por
g farmacos de  accion | minuto.
E cardiovascular.
§ | sumcon | e s | e el S
LéJ PARCIAL DE transportado or ° la te'igos ara su cuantitativa continua (95-100) %
Z | oxIGENO P P ) y b
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de los vasos sanguineos,
siendo normal 95 al 100%.

expresa en porcentaje,
siendo lo normal 95-
100%

Numero de respiraciones Se medira eI_ nu-mero . (10-1.6) .
FRECUENCIA Lo ; de respiraciones o Numérica Respiracion
RESPIRATORIA que.un individuo ,n.eallza en realizadas en un Cuantitativa continua es por
un tiempo especifico. . i
minuto minuto
Agente  endégeno o | Aplicacién neuroaxial
exégeno que se une a | de algin farmaco de o ]
receptores opioides del | este grupo. Cualitativa chot.omlca 1-Si
OPIOIDES organismo Nominal 2.No
Farmacos exogenos | Aplicacion de farmacos
ADYUBANTES aplicados para mejorar la | como dexametasona, | Cualitativa Dicotémica 1- Si
calidad de la anestesia. clonidina, Nominal 2. No
dexmetomidina a nivel
neuroaxial.
TIEMPO DE | Duracibn en minutos | Intervalo de tiempo de
” PROCEDIMIENTO desde que se realiza la | tiempo desde que se | Cuantitativa
E incision qqlrurglcq hasta rgallza la incision gn Numérica (60-300
& que se realiza el cierre de | piel, se realiza . )
w . . . . L continua minutos)
& la herida quirargica. hemostasia, diseccion,
E traccién, separacion, y
& cierre de la herida
o quirdrgica.
m GRADO DE GRADO DE ANALGESIA CUANTITAT
Z BLOQUEO Y ANESTESIA IVA 0=
Q | BROMAGE UTILZANDO o libre de
) ANESTESICO LOCAL Ir'ro1?embros
g inferiores.
3 =
o incapacidad
g de levantar
p losmiembros
?3 CONTINUA extendidos.
|§n7 (NUMERICA 2=
() Incapacid
Z ad para
moverlas
rodillas.
3=
Incapacid
ad de
mover
los
tobillos.
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del bloqueo
anestésico: latencia

y
duracion de bloqueo
motor y sensitivo, dolor
mediante la escala
visual
andloga en pacientes
conRTUP conesquema
1 y compararlo con
esquema 2.

modificada)

Nivel metamérico
alcanzado (Dermatomas)
conel bloqueo
sensitivo.

Dolor.  (mediante Escala
visualanaloga)

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
Ordinal.

2= Incapacidad para moverlas rodillas.
3= Incapacidad de mover lostobillos.

Nivel Torécico de 12 a T4

0-10
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PROCEDIMIENTO

1. Acudir al servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Juarez de México para solicitar los
expedientes de las pacientes sometidas a histerectomia total abdominal.

2. Corroborar la informacion obtenida de este servicio con la programacion quirtrgica del area de

3. Solicitar el Consentimiento Informado para el Acceso a Datos Personales con Fines de
Investigacion y Académicos para la Formacion de Recursos Humanos en el Ambito de la Salud
en el Hospital Juarez de México.

4. Acudir al Servicio de Archivo Clinico para solicitar la revision del expediente clinico de estas
pacientes dentro de su acervo para recabar los datos con el instrumento de recoleccion de
datos presentado.

5. Iniciar el andlisis estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO.

Una vez concluida la recoleccién de datos, se tomé la informacion obtenida del instrumento de
recoleccion, (Anexo 1), se analizaron en el programa estadistico de Excel version 27.0 los resultados
y se presentan en tablas y graficas.

Para las variables cuantitativas se apreciaron las medidas de tendencia central y dispersion (media,
mediana, desviacion estandar)

UNIVERSO DE TRABAJO

Se estudiaron las pacientes que fueron sometidos a histerectomia total abdominal bajo anestesia
neuroaxial en el Hospital Juarez de México.

CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos propuestos se encontraron de acuerdo con las Normas Eticas, del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud publicado publicada
en Diario Oficial de la Federacion el 6 de enero de 1987 con ultima modificacion 2014, de acuerdo al
Articulo donde se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de
estos de esta investigacion se clasificara en Categoria | Investigacion sin riesgo: Son estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se
realiza ninguna intervencién o modificacién intencionada en las variables fisiol6gicas, psicolégicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta.
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La informacidn se manejara de forma confidencialidad protegiendo los datos personales de los
pacientes y toda informacién directa del expediente clinico de cada uno, de acuerdo PROY- NOM 004-
SSA3-2009 del Expediente Clinico, con la finalidad de asegurar su dignidad, los derechos humanos y
la seguridad y bienestar de los mismos.

Este protocolo se considera de riesgo minimo para y su aplicacion ha sido disefiado en base a los
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, adoptada:

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964. Y enmendada por la:

292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, octubre 1975

352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983

412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989

482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996

522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000

Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002
Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004

592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008

Ley General de Salud en Materia de Investigacidén para la Salud: En base a lo descrito en los articulos
numero 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 y 22 de este reglamento.

Ley General de salud vigente en México en materia de investigacion y de los procedimientos que rigen
dentro del IMSS.

CONFIDENCIALIDAD

Las confidencialidades de los datos de los pacientes se mantendran con estricta privacidad y los datos
obtenidos de los mismos tendran un uso estrictamente académico
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RECURSOS HUMANOS Y FISICOS
Humanos:

*Médico residente de tercer afio de anestesiologia encargado de hacer la recoleccién de datos
obtenidos de los pacientes de estudio.

Materiales:
*Hojas de papel, lapiz, boligrafo, computadora e impresora.

*Propios de la institucion. Archivo del Hospital Juarez de México expedientes clinicos, monitores
hemodinamicos, hoja de registro de procedimiento anestésico.

Financieros:
*El costo de la investigacion sera absorbido por el investigador principal y colaboradores.
FACTIBILIDAD:

El presente estudio cuenta con los recursos humanos, materiales, financieros, asi como la
infraestructura clinica necesaria. Ademas de que son procedimientos que estan realizando con alta
frecuencia en nuestro hospital por lo que es factible realizar este estudio.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

Al tratarse de un estudio descriptivo de recolecciéon de datos, el sujeto de estudio no presenta ningun
tipo de dafio secundario al método de investigacion, ya que no se realiza ninguna intervencion que
pueda afectar de forma bioldgica, mental o emocionalmente. Subrayando que no se manejan tejidos,
ni deshechos biolégicos, tampoco se utilizardn farmacos de novo, ni radiaciones ionizantes, asi como
aspectos sensitivos a su conducta.
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10.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

11.

CRONOGRAMA

QEJIXCI)EZ)ZAD Marzo | Abril | Mayo |Junio |Julio | Agosto | Septiembre Noviembre
Planeacion  de | X

protocolo,

revision

bibliografica.

Tramite para | X X

autorizacion de

protocolo.

Fase de X

recolecciéon y

organizacion.

Procesamiento |

de los datos.
Analisis e X X

interpretacién de

los datos.

Elaboracion de X X

las conclusiones.
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Anexo 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“EFICACIAY ESTABILIDAD HEMODINAMICA DE LA ANESTESIA REGIONAL CON ROPIVACAINA 0.75% COMPARADA CON BUPIVACAINA 0.5%

EN HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL “

FECHA DE CIRUGIA:

NOMBRE: EDAD:
NUMERO DE PACIENTE: EXPEDIENTE:

VALORACION PREOPERATORIA

ASA: LIl 1l IV OV PESO: TALLA:
DATOS QUIRURGICOS

DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO:

DIAGNOSTICO POSTQUIRURGICO:

CIRUGIA PROGRAMADA:

CIRUGIA REALIZADA:

ELECTIVO[ ] URGENTE[ ]

FARMACO EMPLEADO: DOSIS:
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RESULTADOS

Previa aceptacion de los comités de Investigacion, Etica y Bioseguridad, asi como firma del
consentimiento informado por los pacientes para revision de expedientes, incluimos a 97 pacientes
programadas y algunas que fueron urgencia para la realizacién de histerectomia total abdominal bajo
bloqueo subaracnoideo, con uso de bupivacaina 0.5% y ropivacaina 0.75%, en el periodo de junio
2021 ajunio 2022 en el Hospital Juarez de México.

Dividas en dos grupos: el A conformado por 57 mujeres, y el grupo B por 40; de las cuales 73 fueron
programadas, 21 urgencias, en cuanto a las cirugias realizadas 85 fueron histerectomia total
abdominal y 9 histerectomia abdominal mas salpingo/oforectomia bilateral (TABLA 1). La edad para
el grupo A fue de ¥ 45.7 DE () 1.1y en el grupo B 47.3 £12.4 afios, el peso corporal para el grupo A
fuede ¥ 71.6 £10.7, para el grupo B 71.17 £ 12.46 Kg; respecto a la talla para el grupo A fue de x 1.59
+0.09 y para el grupo B 1.59 + 0.08 cm. Los maximos y minimos de cada grupo en tabla 2.

La dosis de los farmacos fueron distintas para ambos grupos, las dosis complementarias de lidocaina
simple al 2%, calculada a 1mg por kg de peso, en 9 pacientes, la latencia del farmaco para el grupo A
fue de x 5.94 + 4.43 min, el grupo B 10.8 £ 7.24, el nivel de bloqueo motor logrado de T8 a T10, fue
para el grupo A la frecuencia fue de 9 pacientes y el grupo B 16 T8. Los datos de las variables
anteriormente mencionadas se muestran en la taba 3.

Tabla 1.
N. cirugias (97) Electiva Urgencia
75.2% 21.6%
Cirugia realizada HTA HTA + SOB
85.8% 9.27%
Tabla 2.
GRUPO MAXIMO MINIMO
Talla (A) 1.89 1.47
Talla (B) 1.79 1.38
Peso (A) 89 45
Peso (B) 98 52
Tabla 3.
Bupivacaina 0.5% Ropivacaina 0.75%
X * X *
Dosis (mQ) 10.68 2.24 30.21 34.65
Latencia (min) 5.94 4.43 10.8 7.24
Nivel de Bloqueo motor
(Torécica 10 a 8) 9 16

Las variables que se analizaron fueron la frecuencia cardiaca, la tensién arterial sistélica y diastolica,
frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno después de la administracion del anestésico local; al
inicio, alos 15, 30 y 60 min del procedimiento quirdrgico. Las variaciones de la frecuencia cardiaca en
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el grupo A mostro respecto a la inicial 2.1% a los 15, 10.4% a los 30 y 10.9% a los 60 min, mientras
gue el grupo B observamos 2.1% a los 15, 5.11% a los 30 y 7.4% a los 60 min, con respecto a la
frecuencia cardiaca inicial. Los datos x de las variables hemodinamicas registradas para cada grupo
AY B (GRAFICA ).

Los resultados obtenidos para el grupo A en PAS de en la relacion a lainicial fue con una disminucion
de 4.5% a los 15, 8.3% a los 30, 11.4% a los 60min y en el grupo B fue de -0.3%, 5.7% y 7.1% con
respecto a la basal, en cuanto la PAD la relacién al grupo A 1.9% a los 15min, 3.1% alos 30 y 6.5 %
a los 60min, el grupo B PAD fue de 4.5%, 7.3% y 9.9%, Los datos detallados se observan en la
(GRAFICA 11 Y 1II).
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La frecuencia respiratoria y saturacién de oxigeno de ambos grupos en los diferentes tiempos, se muestran en Gréfica IV
yV).

Grafica IV.
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DISCUSION

La seleccion de la anestesia regional para histerectomia total abdominal debe tener en cuenta varios
factores incluyendo el diagnostico de las pacientes, el tipo de cirugia ya sea electiva 6 de urgencia, la
edad de la paciente y el juicio del anestesidlogo para la seleccién del anestésico local.

En nuestro analisis estadisticos observamos que a diferencia de Domec Garcia quién realizo su
estudio en cirugias ginecologicas no especificas y donde las variables género estaba controladas, este
era un factor de estabilidad hemodinamica, en nuestro estudio las variables demograficas no se vieron
afectadas, ya que todos las participantes igualmente eran del género femenino, por lo cual no fue una
variable a estudiar, asi como el tipo de cirugia que se realizaba electiva o urgencia.

Huaizhao Wang y Cols demostraron en su estudio realizado en mujeres que se sometieron a cesarea
electiva, que tanto la ropivacaina 0.75% y la bupivacaina 0.5% eran eficaces, sin embargo la
ropivacaina 0.75% es menos potente en 1.4 a 2 veces que la bupivacaina, también presentaron
hipotension arterial en un 60%, en 45% de estos mostraban hipotensién arterial tardia, 20 % presento
bradicardia, sin presencia de dichos cambios con ropivacaina 0.75% y la tasa de incidencia de
reacciones adversas era de 2.4%, al confrontarlo con nuestro estudio las pacientes del grupo B, el
descenso fue mas importante fue de la frecuencia cardiaca 7.4% a los 60 min; en relacion a la PAS
grupo A con una disminucion de 11.4% a los 60min y en el grupo B fue de 7.1 % min. con respecto
ala basal, la PAD del grupo A 6.5 % a los 60min, el grupo B PAD fue de 9.9% a los 60min, datos que
difieren con el estudio antes mencionado ya que nuestra poblacidn no presento bradicardia e
hipotensién arterial, el descenso fue mas significativo en el grupo A, pero sin significancia estadistica
al compararlo con el grupo B.

Vazquez DG en su estudio de pacientes para realizar cesarea, los cambios hemodindmicos con uso
de bloqueo neuroaxial con bupivacaina 0.5% mas fentanilo 25mcg vs bupivacaina 10mg + fentanilo
25mcg, el decremento de las cifras de tension arterial fue de 20 y 25%, cifras de presion sistélica
menor a 90mmHg; nosotros al solo usar un anestésico local de larga duracién sin afiadir opiodes, la
presion sistolica fue mayor a 100 mmHg en los tiempos revisados.

Se realizo un estudio controlado aleatorizado comparativo de dos grupos de pacientes sometidas a
cesarea electiva (N=60), usaron dosis de bupivacaina 0.5% 10mg + fentanil 2 mcg, otro grupo con
bupivacaina simple, Bryson GL y Cols demostraron una menor disminucién de presion arterial sistélica
comparada con bupivacaina simple 0.5%, a diferencia nuestras pacientes fueron histerectomias, el
grupo a comparar fue con ropivacaina, sin presentar diferencias significativas entre grupos.

Santiago Roberto Guiller, en su estudio comparativo de Bupivacainay Ropivacaina en cesarea; doble
ciego en 80 pacientes, la hipotensién y bradicardia menor a 45 latidos por minuto era mas frecuente
con bupivacaina 0.5% en un 60% y solo el 45% de las pacientes donde se utilizé ropivacaina 0.75%,
diferimos ya que nuestros pacientes no presentaron bradicardia, hipotension leve en ambos grupos.
Las mujeres embarazadas presentan cambios fisiolégicos secundarios, las dosis empleadas son
menores al 30%, comparadas con nuestro protocolo de histerectomia total abdominal secundario a
distintas patologias, el 58.7% de las manejadas con bupivacaina presentaron hipotensiéon leve, sin
bradicardia con el uso de bupivacaina 0.5%, en el grupo ropivacaina 41.2% presento cambios minimos
presién arterial sistémica, no significativos. Este mismo estudio; demuestra que el tiempo de latencia
fue mas rapido con bupivacaina 0.5% comparado con ropivacaina 0.75% vy el nivel de bloqueo motor
fue mayor hasta T10 con bupivacaina 0.5%, si comparamos el nivel de bloqueo de nuestras pacientes
fue el mismo en un rango de T8 a T10 en el grupo Ay B, quiza se debo a las modificaciones que
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existen a nivel lumbar secundario al embarazo, en nuestro protocolo a pesar que la dosis fue distinta
con bupivacaina y ropivacaina el nivel de bloqueo fue semejante.

Fortin de Pineda y Mejiay Cols mencionan que los cambios hemodindmicos y nivel de bloqueo motor,
no dependen del farmaco administrado, ni de la dosis, ni la concentraciéon del mismo, si no de la
velocidad de infusién con la que se administraba el anestésico local, sin embargo en nuestro estudio,
no se analizd esta variable, ya que esta variable no la encontramos reportada en las hojas
trasanestesicas, sin embargo en nuestro estudio los cambios hemodinamicos dependen del farmaco
gue utilizado, quiza en el estudio de Fortin de Pineda y Mejia y Cols; probablemente sus resultados
dependan de sus pacientes fueron 12 ambos de géneros, con procedimientos quirdrgicos electivos de
cirugia general, urologia y ortopedia y el sitio de puncion que en todos sus pacientes fue en L4-L5, a
una velocidad de administracién del5 a 40 segundos, existen mayores cambios hemodinamicos,
podriamos haberlo demostrado o no, porque nuestra muestra es mayor.

B T Finucane vy Cols; realizaron una comparaciéon doble ciego de ropivacaina a diferentes
concentraciones 0.5%, 0.75%, 1.0% contra bupivacaina al 0.5% via epidural en pacientes sometidas
a histerectomia total abdominal, donde concluyeron que las concentraciones crecientes de ropivacaina
al 1.0%, si se asociaban a los cambios hemodindmicos semejantes a los que es representan con
bupivacaina 0.5%, pero que la principal diferencia entre ropivacaina era su concentracion 0.75y 1.0%
y dénde los pacientes que recibieron ropivacaina sufrieron un bloqueo motor del 7 %, comparado con
nuestro estudio la via de abordaje es subaracnoidea, la concentracion de ambos farmacos, el volumen
de los mismos es menor.

H Jorgense, J.S. Fomsgaard, en su investigaciéon aleatorizada, doble ciego en 60 pacientes sometidas
a histerectomia total abierta, bajo infusidon continua de bupivacaina 0.5% contra ropivacaina 0,75% a
una dosis de 8ml /h, clasificaron a sus pacientes en cuatro grupos de estudio, reporto la estabilidad
hemodindmica, el inicio del bloqueo sensorial, la extensiéon y duracion utilizado, el método de
pinchazo y la escala de bromange modificada, demostraron que no existian diferencias significativas
hemodinamicas, pero si en el bloqueo sensorial, en nuestros sujetos estudiados el técnica fue
subaracnoidea, por lo que no se pueden emplear infusiones , como es el caso de estas pacientes del
estudio de H Jorgense, JS y cols , donde el abordaje es peridural, pero concordamos que no existen
diferencias significativas en las variables hemodinamicas, con estos farmacos.
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Conclusiones

El uso de la bupivacaina comparada con la ropivacaina es semejante la respuesta hemodinamica en
ambos grupos, el nivel de bloqueo sensitivo y motor es similar con lo que se prueba la eficacia de los
dos para este tipo de cirugia.

La ropivacaina 0.75% usada a nivel subaracnoideo, es un anestésico equivalente a la bupivacaina
0.5%, ninguno de los dos farmacos presento efectos toxicos, ni trastornos cardiacos, neurolégicos y
tampoco se reportaron reacciones adversas. Por ende la ropivacaina 0.75% es una alternativa valida
a la bupivacaina al 0.5%, tanto por su eficacia como por su estabilidad hemodinamica.

Al no estar reportados datos de analgesia postoperatoria en los expedientes, no la podemos demostrar
en los farmacos estudiados.

Finalmente, considero que el desarrollo de esta investigacién tiene un gran impacto debido a que la
anestesia regional con ropivacaina 0.75 % y bupivacaina 0.5%, es la mas utilizada en procedimientos
ginecoldgicos, previniendo eventos adversos que ponen en riesgo la salud de las pacientes que se

someten a una histerectomia total abdominal.
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