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Resumen

Objetivo. Medir el tiempo de blogueo motor y sensitivo y las variaciones hemo-
dindmicas de 7,5 mg, 10 mg y 12,5 mg de ropivacaina, una amida de reciente
introduccion en anestesia espinal,

Material y métodos. Con un disefio longitudinal descriptivo se incluyeron tres
grupos de 50 pacientes cada uno a los que se administré una dosis diferente de ro-
Ppivacaina por via subaracnoidea a las que se adicioné 25 meg de fentanil. Todos
los pacientes fueron canulados una via periférica con catéter 18G para infusion
de Lactato de Ringer a 10 ml/kg y se realizé la puncion en posicion sedente o
dectibito lateral.

Resultados. Los tiempos promedio de bloqueo sensitivo ¥y variaciones cardio-
vasculares fueron similares en los tres grupos. Bloqueo sensitivo: grupo 7,5 mg
160.7 £ 50.3 min, grupo 10 mg: 144.4 + 58.2 miny grupo 12,5 mg 139.0 + 41 min
(P> 0,05). Variaciones cardiovasculares: grupo 7,5 mg en el 7%, grupo 10 mg en
el 11,5% y grupo 12,5 mg en el 9% (P> 0,05) El bloqueo motor fue mds intenso y
mis prolongado a mayor dosis. Grupo 7,5 mg: Bromage III el 14%, tiempo 66.7
+ 17,4 min (30 a 120 min), grupo 10 mg: Bromage II1 el 18%, tiempo 69,7 + 18.0
min (30 a 140 min) y grupo 12,5 mg: Bromage I1I el 62%, tiempo 79,7 + 22,7 min
(30 a 150 min) (P < 0,002).

Discusion. La ropivacaina, un isémero derivado de la mepivacaina ha sido
recientemente introducido en la anestesia intradural. Por via epidural sus efectos
son conocidos. Su seguridad le convierte en una alternativa a la bupivacaina y
L-bupivacaina para anestesia espinal. Esta es la primera experiencia en nuestro
pais.

Descriptores DeCS: Ropivacaina espinal, anestesia subaracnoidea, bloqueo
motor, blogueo sensitivo.

Impact sensory, motor and cardiovascular 7,5 mg, 10 mg and 12,5
mg of ropivacaine in spinal anesthesia.

Summary

Objective. Timing of sensory and motor block and hemodynamic changes of 7,5
mg, 10 mg and 12,5 mg of ropivacaine, an amide of recent introduction in spinal
anesthesia.

Material and methods. With a descriptive longitudinal design included three
groups of 50 patients each who were given a different dose of ropivacaine suba-
rachnoid to which was added 25 mcg of fentanyl. All patients were cannulated a
peripheral 18G catheter for infusion of Ringer's lactate 10 mi/kg and puncture
was performed in a sitting position or lateral decubitus.

Results. The mean times of sensory block and cardiovascular changes were
similar in the three groups. Sensory block group: 50.3 + 7.5 min 160.7 mg, 10 mg
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Introduccion

El bloqueo subaracnoideo interrumpe la
inervacion sensorial, motora y simpa-
tica. El concepto clisico establece que
los anestésicos locales que se inyectan
en el liquido cefalorraquideo produ-
cen bloqueo de la conduccidn a través
de las fibras de didmetro pequefio ¥ no
mielinizadas (simpaticas), antes de in-
terrumpir la conduccién por medio de
las fibras mas grandes y mielinizadas
(sensoriales y motoras). Esto es reflejo
de la anatomia de los nervios espinales
cuyas fibras de didmetro pequefio y des-
mielinizadas estan cerca de la superficie
y, por tanto son las primeras en recibir
las soluciones del anestésico local {1).

Las fibras mas delgadas conducen
impulsos autondmicos y son bloquea-
das con mayor facilidad que las fibras
sensitivas y motoras mas gruesas. Con-
secuentemente, el nivel del bloqueo au-
tondmico se extiende 2 a 3 segmentos
por encima del nivel de bloqueo sensi-
tivo, Por ejemplo, el bloqueo sensitivo
de T3 se asocia con un bloqueo comple-
to del sistema nervioso vegetativo. En
forma similar, las fibras que conducen
la sensibilidad son mas facilmente blo-
queadas que las fibras motoras de ma-
yor grosor, con lo que el bloqueo sen-
sitivo se extenderd por encima del nivel
del bloqueo motor.

La hipotensién es directamente pro-
porcional al grado de blogqueo simpatico
producido. El bloqueo simpético origi-
na la dilatacién de los vasos de capaci-
tancia arteriales y venosos, lo que con-
duce a una disminucion de la resistencia
vascular sistémica y del retorno venoso.
Si el blogqueo estd por debajo de T4, el
aumento de la actividad barorreceptora
conduce a un aumento de la actividad
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group: 144.4 + 58.2 min and 139.0 = 12.5 mg group 41 min (P> 0.05). Variations
cardiovascular 7.5 mg group at 7%, 10 mg group at 11,.5% and 12.5 mg in group

9% (P> 0.05)

Motor blockade was more intense and more profonged at higher doses. 7.5 mg
group: Bromage HI in 14%, 66.7 = 17.4 min time (30 to 120 min), group 1 0 mg:
Bromage HI in 18%, 69.7 & 18.0 min time (30 to 140 min) and 12.5 mg group:
Bromage Il in 62%, 79.7 £ 22.7 min time (30 to 150 min) (P < 0.002).

Discussion. Ropivacaine, a derivative of mepivacaine isomer has recently been
introduced in spinal anesthesia. Epidural its effects are known. Your safety will
become an alternative to L-bupivacaine and bupivacaine. This is the first expe-

rience in our country.

Keywords: Ropivacaine spinal subarachnoid block, motor block, sensory

biock.

de las fibras simpéticas cardiacas y a
la vasoconstriccién de las extremida-
des superiores. El bloqueo por encima
de T4 interrumpe las fibras simpaticas
cardiacas, lo que conduce a bradicardia,
disminucion del gasto cardiaco y un
descense mayor de la presion arterial.
Estos efectos pueden ser minimizados
con prehidratacion, vasopresores y/o
anticolinérgicos (2).

La eleccion del anestésico local
para anestesia subaracnoidea se limita
en la practica a tres o cuatro compues-
tos. Puesto que los farmacos raquideos
se administran de manera directa en el
liquido cefalorraquideo, el inicio de
accion de todos los farmacos es rapi-
do. Los temas que influyen sobre la
eleccion se relacionan con la duracion
de accién y la eficacia, asi como con
efectos adversos especificos para cada
compuesto (3).

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo que se
cumplid en el Hospital José Carrasco,
1ESS, Cuenca, para cuantificar la dura-
cion de la anestesia subaracnoidea y la
repercusion hemodindmica de 3 dosis
diferentes de ropivacaina + 25 mcg de
fentanil.

Con una estrategia muestral pro-
positiva se selecciond 150 pacientes y
se asignd a tres grupos de 50 pacientes
cada uno, segin el tipo de procedimien-
to quiriirgico y la estimacion del tiempo
quirirgico.

Se incluyeron varones y mmjeres,
ASA I-11 con edades entre 18 y 80 afios.
Se excluyeron por negativa del pacien-
te, por hipersensibilidad a las sustancias
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utilizadas y antecedente de terapia con
psicofarmacos.

Procedimiento

1. Se canuld via periférica en dorso
de mano izquierda con catéter 13G.

2. Se incié perfusion de solucién de
Lactato de Ringer.

3. Se monitorizd pulso, presion san-
guinea y SpO2 basales.

4. Para la puncién lumbar se prefirio
la posicién sedente y de no permitir
la condicidn del paciente se utilizd
el decubito lateral. Se utilizd aguja
de Quincke de 25G.

5. La seleccion del interespacio de-
pendi6 del procedimiento quirdirgi-
co, en ninglin caso por encima de
L,-L, ni debajo de L -L,.

6. Se inyectd ropivacaina + fentanil a
una velocidad aproximada de 1 ml
cada 5 segundos.

7. Registramos altura del bloqueo
sensitivo mediante la prueba de
sensibilidad al pinchazo (con una
aguja hipodérmica).

8. Registramos el bloquec motor me-
diante el test de Bromage.

9. Cada 10 min registramos FC, PSNI
y Sp02 en el formulario de transa-
nestesia.

10. Registramos tiempo de bloqueo
motor y sensitivo en la Unidad de
Cuidados Postanestésicos hasta su
alta.

11. Usamos sedacién complementaria
transquirirgica con midazolam y/o
fentanil IV segin necesidades indi-
viduales del paciente.

Las dosis del anestésico fueron selec-
cionadas segim el tipo de procedimien-
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REPERCUSION SENSITIVA, MOTORA Y CARDIOVASCULAR DE 7.5 MG, TOMG Y 12,5 MG DE ROPIVACAINA

Tabla 1
Caracteristicas de la poblacién de estudio

7.5 mg 10 mg 12.5 mg
VARIABLE n =50 n=50 n=50
min — max X +SD min - max X+SD min - max X = SD
Escolaridad (afios) 1-18 10.2 £ 5.0 2-18 9.1+5.1 2-23 10.5+5.2
Edad (aos) 6-82 44.7 +18.0 17 - 88 50.3+20.3 17 - 82 423+ 17.1
Peso (kg) 50 -102 69.0+10.8 45 - 88 63.6 9.7 50 -109 66.9 + 11.1
Talla (cm) 140 - 180 161.8 £ 7.0 135-176 161.5+9.1 140 - 180 157+9.8
IMC 19.5-35.6 26.3+3.6 17 -30.8 24.4+33 19-39.3 26.9 +4.1
to. El criterio de seleccion tuvo como  Resultados El bloqueo motor fue mas prolon-

planteamiento que: la duracién de la
accion es directamente proporcional a
la dosis.

Sin embargo en la cirugia obstétrica
se utilizé la maxima dosis en atencion
al tiempo quirGrgico dependiente de
la destreza del cirujano que en nuestra
realidad institucional estd delegada a un
médico residente de la especialidad en
entrenamiento cuya curva de aprendiza-
je a veces esta iniciandose La recopila-
cion de la informacion fue realizada por
un tercer anestesiologo para garantizar
la objetividad de la valoracién.

La informacion obtenida se ingreso
en una matriz de datos de un programa
de computadora, el SPSS™ vers 12.0 y
se proceso con estadistica descriptiva.
Se aplican algunas pruebas inferencia-
les para determinar la magnitud de las
diferencias sin que por esto se modifi-
que el disefio del estudio.

Los resultados se presentan en ni-
mero de casos (n), porcentaje (%) y me-
dia aritmética + desviacion estandar (X
+ SD). Se consideraron significativos
los valores de P < 0,05.

Las caracteristicas de los subgrupos
fueron similares (tabla 1) al igual que la
distribucion de los procedimientos qui-
rurgicos (tabla 2).

El acceso intradural varid en los in-
terespacios L, a L. El bloqueo en T, se
consiguié en el 24.6% de todos los pa-
cientes y por arriba de este dermatoma
enel 19.3%.

Hubo ausencia de bloqueo motor en
los tres grupos, pero en mayor porcen-
taje en el grupo que recibié 7.5 mg de
ropivacaina.

En el 62% (31/50 pacientes) del gru-
po que recibié 12.5 mg hubo bloqueo
motor total. Tabla 3.

El promedio del tiempo de bloqueo
sensitivo fue similar en los tres grupos.
Tabla 4. Esta circunstancia pudo deber-
se al tipo de cirugia; preferimos utilizar
la dosis mds baja en los procedimien-
tos que no comprometian cavidades,
estructuras dseas ni traccionamiento
visceral como las hemorroidectomias,
fisurectomias anales, varicectomias y
herniorrafias inguinales.

Tabla 2
Procedimiento quiriirgico

7.5 mg 10 mg 12.5 mg
Esécialidad n =50 n=50 n =50
Coloproctologia 24 (48.0) 4(8.0) 2 (4.0)
Ginecologia y Obstetricia 10 (20.0) 15 (30.0) 26 (52.0)
Cirugia Digestiva 7 (14.0) 11 (22.0) 4 (8.0)
Ortopedia y Traumatologia 5 (10.0) 10 (20.0) 11 (22.0)
Urologia y Cirugia Vascular 4 (8.0) 10 (20.0) 6 (12.0)

REV MED HJCA, VOL 3, NO 2

115

gado en los grupos que recibieron mas
dosis, aunque los promedios fueron si-
milares (P = 0,001).

Hubo nausea y vomito con las dosis
de 10 y 12.5 mg pero no mayor del 6%.

Asi mismo el prurito relacionado
con los opiodes intratecales (25 meg de
fentanil ) solo se presentd en el 4 a 6%
con las dosis de 10 y 12,5 mg. Ningu-
no de estos efectos requirié tratamiento
farmacologico.

Con 7.5 mg de ropivacaina mas 25
meg de fentanil los valores basales de
la tension sistolica y diastélica disminu-
yeron un 6 a 8% durante los primeros
20 min, después de los cuales la curva
promedio registrada cada 10 min se
mantuvo con variaciones minimas hasta
los 120 minutos.

Las variaciones de la tension arterial
sistolica y diastélica con 10 mg llegaron
hasta un 10-13%.

El bloqueo simpatico del que de-
penderia esta variacion fue mas intenso
durante los primeros 5 minutos. Desde
los 10 minutos en adelante los valores
se mostraron estables hasta los 110 mi-
nutos.

Con 12.5 mg de ropivacaina mas
25 meg de fentanil las variaciones en la
tension sistolica y diastdlica fueron se-
mejantes a las producidas por la dosis
de 10 mg es decir no mayor del 7 al 11%
(P=0,613)

Después de los 10 minutos la curva
de valores promedio fue semejante a la
curva de las dosis anteriores.

Con las tres dosis las variaciones de
la frecuencia cardiaca, con respecto de
la basal, fueron similares. En ningin
caso mayor al 6-8% durante los pri-
meros 10 minutos. Después la curva se
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Tabla 3
Test de Bromage

7.5 mg 10 mg 12.5 mg Valor P
n=50 n =50 n =50
Bromage 0 6 (12%) 1(2%) 1(2%) 0,116
Bromage 1 14 (28%) 5 (10%) 0,217
Bromage 2 23 (46%) 35 (70%) 18 (36%) 0,002
Bromage 3 7 (14%) 9 (18%) 31 (62%) < 0,001

mantuvo con minimas alteraciones y sin
repercusion clinica.

La saturacion arterial medida por
oximetria de pulso se incrementd de
95% a 98% desde los 5 minutos. A to-
dos los pacientes se administro 1,5 li-
tros de oxigeno por canula nasal.

Discusion

La dosificacion de ropivacaina por via
subaracnoidea debe ajustarse para: ob-
tener el resultado esperado, segin las
necesidades anestésicas; moderar los
efectos hemodinamicos indeseables,
sobre todo en pacientes ancianos y con
riesgo de inestabilidad cardiovascular;
y, conseguir el mejor grado de bloqueo
diferencial segin la intervencion (4-9).

Con dosis de 7.5 mg de ropivacaina
mas 25 meg de fentanil obtuvimos ex-
celente analgesia con minimo bloqueo
motor, en cirugias proctoldgicas (48%),
en esterilizacion quirtrgica (20%) y ci-
rugia ortopédica y vascular. Utilizamos
la dosis minima porque son cirugias en
las que no hay manipulacion visceral ni
dsea y tampoco requieren mayor relaja-
¢ion como en las cirugias de cavidades.

El tiempo promedio de bloqueo sen-
sitivo que obtuvimos fue 160.7 min +
50.3 y el tiempo promedio de bloqueo
motor fue de 60.1 min = 26.0. Kock en
pacientes sometidos a artroscopia con 8
mg de ropivacaina consiguié 2 horas de
blogueo sensitivo y motor (10).

La diferencia entre esos resultados
y los de nuestra investigacion podria
deberse a que agregamos 25 mcg de
fentanil a la dosis de ropivacaina con lo
que se ha demostrado que se prolonga
el tiempo del bloqueo sensitivo. Chung
en un estudio comparando el uso suba-
racnoideo de 18 mg de ropivacaina con
o sin 10 mcg de fentanil, concluy6 que
la adicion del narcotico alarga la dura-
cion de la analgesia desde 101.4 a 143.2
minutos (11).

Publicaciones especializadas asegu-
ran que los coadyuvantes intratecales,
como fentanil puede mejorar la tasa de
éxito de pequefias dosis de anestésicos
locales (12-18).

Con dosis de 10 mg y 25 mcg de
fentanil la analgesia fue excelente en to-
dos los pacientes, pero el bloqueo motor
no fue total. En el Hospital de la Uni-
versidad de Caracas una dosis de 11,25

Tabla 4
Bloqueo sensitivo y bloqueo motor

mg mds 25 mecg de fentanil en el espa-
cio subaracnoideo fue la dosis efectiva
para cesdrea segmentaria, y sin importar
el peso o la estatura en cirugias como
hidrocelectomias o herniorrafias ingui-
nales o cirugias vasculares de miembros
inferiores se observd buena analgesia
debido a que en este tipo de cirugia no
hay manipulacion visceral y no precisan
de relajacion motora completa (19).

Con dosis de 12.5 mg. de ropivacai-
na mas 25 mcg de fentanil en cesareas,
cirugias ortopédicas y urolégicas la du-
racion fue de 139.0 41 min de bloqueo
sensitivo y 79.7 £ 22.7 min de bloqueo
motor.

Breebaart en Cirugia artroscopica
comparé 15 mg. de ropivacaina con 60
mg de lidocaina y 10 mg de levobupiva-
caina subaracnoideas y encontrd simila-
res grados de bloqueo motor (Bromage
[-1I), también similares porcentajes de
retencién urinaria para los tres anesté-
sicos locales, aunque la regresion del
bloqueo a L, fue de 145 minutos para
lidocaina y 170 minutos para ropivacai-
na y levobupivacaina (20).

Con ropivacaina o levobupivacaina
no aparecieron signos o sintomas de
neurotoxicidad, con lidocaina el 10 %
de los pacientes presentd algin signo de
sindrome neuroldgico transitorio (21).

McNamee en cirugia artroscopica
compard 18.75 mg frente a 25 mg de
ropivacaina encontrando que ambas
soluciones tienen un tiempo de latencia
para bloquear T10 similar (2 min), pero
la duracién del bloqueo sensitivo era
dosis dependiente (3 frente a 3.4 horas).
Todos los pacientes presentaron un gra-
do de bloqueo motor similar (Bromage
I), pero la duracion también fue dosis
dependiente, siendo mas prolongada en
el grupo de 25 mg de ropivacaina (22).

7.5 mg 10 mg 12.5 mg
VARIABLE n=50 n =50 n=>50
min — max X +SD min - max X+ SD min - max X+SD
Bloqueo sensitivo (min) 60 - 320 160.7 +50.3 60 - 320 144.4 +58.2 60 - 360 139,0 £41.0
Bloqueo motor (min) 30-120 66.7+17.4 30 - 140 69.7 = 18.0 30 -150 1957222 57 %

*P<0,05
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REPERCUSION SENSITIVA, MOTORA Y CARDIOVASCULAR DE 7.5 MG, 10 MG Y 12,5 MG DE ROPIVACAINA

El espacio intervertebral que mas
utilizamos fue a nivel de L,-L, (84%),
por el tipo de cirugia que precisaba blo-
quear las metimeras desde este nivel
y porque en las embarazadas, por su
condicién, el bloqueo tiende a subir de
nivel.

El 90% de los pacientes de nuestro
estudio no presentaron ningiin efecto
secundario. La hipotensién especial-
mente en cesdreas no podriamos atri-
buir Gnicamente a la accion del medi-
camento sin descartar la influencia de la
posicion de las pacientes y sus conse-
cuentes efectos fisiopatoldgicos por la
compresién aorto-cava en el decubito
dorsal.

En un 4% de pacientes se observé
prurito que cedié espontiAneamente.
Shah compara la severidad del prurito
producido por 25 meg de fentanil suba-
racnoideo, segin se utilicen 2.5 mg. de
ropivacaina o 2.5 mg de bupivacaina,
concluyendo que la severidad del pruri-
to es mayor cuando se utiliza el fantanil
asociado a ropivacaina (23).

Pocos pacientes necesitaron seda-
cidén complementaria. Al 10% de ellos
que necesitd se administrd 100 meg de
fentanil. Un menor porcentaje recibié
midazolam-fentanil indistintamente de
la cimugia y la dosis administrada del
anestésico.

Las variaciones hemodindmicas
encontradas en los tres grupos fueron
minimas. Variaciones que se deberian
al efecto del bloqueo simpaitico. Whi-
teside menciona que los episodios de
hipotensién fueron cinco veces menos
frecuentes con ropivacaina que con bu-
pivacaina (24).

Van Kleff, en cirugia ortopédica
menor fue el primero que utilizé ropi-
vacaina por via subaracnoidea con dosis
de 15 y 22.5 mg, encontrando modestos
cambios hemodinamicas sin relevancia
clinica, y solo 1/40 pacientes requirid
tratamiento con efedrina (25).

Khaw en un estudio dosis respuesta,
establece que la dosis efectiva para el
50% de las pacientes (DE,,) fue de 16.7
mg y la DE,, de 26.8 mg cuando se uti-
liza ropivacaina subaracnoidea isobara
en seccién cesirea. Este mismo autor
compara 25 mg de ropivacaina isobara
con igual dosis hiperbara concluyendo
que la hiperbaricidad produce un mds
tépido bioqueo sensitivo y motor, una
recuperacion también mas rapida, con
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un bloqueo sensorial mas alto (T1 hi-
perbara frente a T3 isobara). No se han
repertado hasta hoy sintomas de neuro-
toxicidad directa del anestésico (26).

Los resultados de nuestro estudio, en
general, son similares a los publicados.
Algunas particularidades del farmaco
descritas en la hipotesis descriptiva que
orient6 la investigacion se cumplieron
bajo los andlisis de correlacion: a mayor
altura de puncidén mas alto nivel de blo-
queo y a mayor dosis mayor intensidad
de bloqueo motor (tabla 4).

A pesar de que el disefio del estudio
no es del todo apropiado para la aplica-
cion del concepto de ntlimero necesario
a tratar (NNT), en refenencia a los epi-
sodios de hipotension y bradicardia que
en la anestesia espinal tienen una alta
incidencia, la aplicacién de esta prueba
nos permitiria deducir que por cada seis
pacientes en los que se elija la ropiva-
caina para la anestesia subaracnoidea
un paciente tendra el beneficio adicio-
nal de evitar la aparicién de hipotension
y asi mismo se evitaria la aparicién de
bradicardia en uno de cada 23. La apari-
cién de ambos eventos juntos seria evi-
tada en uno de cada cinco.

Estos resultados la convertirian en la
primera opcidn para cirugia mayor am-
bulatoria como para su uso en ancianos
portadores de patologia cardiovascular
y con frecuente inestabilidad hemodina-
mica intraoperatoria,

Sin duda, son necesarios muchos es-
tudios clinicos para obtener datos con-
cluyentes. Hasta tanto, y en atencién
a los resultados de nuestra serie, po-
demos asegurar que la dosificacién de
ropivacaina por via subaracnoidea debe
ajustarse cuidadosamente para obtener
el resultado esperado segin las necesi-
dades analgésico — anestésicas. En este
ambito también se incluyen la necesi-
dad de moderar los efectos hemodina-
micos indeseables y conseguir el mejor
grado de bloqueo segin la intervencion.

Finalmente, el advenimiento de esta
nueva amida con un perfil de baja toxi-
cidad y de minima repercusion cardio-
vascular deberia llevarnos a la decision
de incluirla lo mas pronto posible a la
préctica clinica de !a anestesia espinal.
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