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|.- ANTECEDENTES

En el presente trabajo nos ocuparemos de la Unica parte de la Anestesiologia donde
dos vidas se hallan al mismo tiempo bajo efecto anestésico; madre e hijo por nacer, por

tanto, las consecuencias y los riesgos son dobles si el manejo no es adecuado.

En la actualidad, la gran mayoria de los procedimientos que se realizan en el embarazo
y parto emplean anestesia regional; la seguridad materna es la principal razon que
explica este sesgo en la distribucidon del tipo de anestesia. Las estadisticas respecto al
tipo de anestesia indican que la mayoria de las muertes, atribuidas a la anestesia, se
produjeron con anestesia general, cifras que han disminuido con respecto a décadas

anteriores por el aumento de anestesia regional para pacientes obstétricas.

En los casos de urgencias que no sean cuadros de hipovolemia, coagulopatia o sepsis
en la actualidad se usa anestesia raquideo que es rapida y segura; se usan con dosis

bajas de anestésicos locales y agujas finas, con cefalea post puncion dural en < 0.5%.

Para proporcionar una anestesia Optima para una cesarea es preciso conocer los
cambios fisiologicos que se producen en la madre durante el embarazo, los efectos
directos e indirectos de los anestésicos en el feto y recién nacido, los beneficios y los
riesgos de las diferentes técnicas anestésicas y la importancia de las complicaciones

obstétricas del tratamiento anestésico.

Fisiologia del embarazo y sus implicaciones en anestesia (1,2)

Durante el embarazo se producen cambios, las alteraciones el organismo de la madre
se inician con la implantacion del embrién, lo que provoca cambios hormonales,
emocionales, anatomicos y metabdlicos, éstos se reflejas en el funcionamiento de los
diferentes aparatos y sistemas de la embarazada; su objetivo principal es satisfacer las
demandas del feto, y al mismo tiempo, proteger a la madre de los posibles efectos
nocivos gque éstos cambios pudieran producirle como pérdidas sanguineas, incremento

del consumo de oxigeno, dolor, etc.



Los cambios fisiol6gicos son debidos, en parte, a las demandas metabdlicas del feto, la
placenta y el Gtero, y por otra parte a la elevacion de hormonas, principalmente de
progesterona y estrégenos. Los cambios mas tardios, en cambio, son de naturaleza

anatomica debidos a la presion mecanica ejercida por el Utero en crecimiento.
Peso

Durante el embarazo el aumento ideal de peso debe ser de 1kg por mes, esto puede
varias debido a factores como dieta, control prenatal inadecuado, enfermedades

agregadas.

En condiciones normales, la embarazada aumenta en total 12-14kg durante toda la
gestacion; de los cuales feto y placenta 4kg, uUtero gestante 1kg, depdsito de grasa y

proteinas 4kg, el resto por incremento de volumen plasmatico y liquido intersticial.

El indice metabdlico en reposo, en una paciente no embarazada es de 8.6%, se

incrementa en la gestante hasta 35%.
Cambios uterinos

El Utero, normalmente mide 6cm de largo por 5 de ancho, pesa de 30-60gr, crece hasta

alcanzar 30c de largo, 25 de ancho y llega a tener 700-1000gr de peso.

El flujo sanguineo uterino en la no embarazada es de 50-190ml/min y al final de la

gestaciéon aumenta hasta 700-900ml/min.

El flujo sanguineo Utero-placentario no esta regulado y depende de la presion arterial
materna, por ende es importante, para mantener ésta, buena hidratacion y, si es
necesario, el uso de vasopresores como efedrina para mantener la irrigacién fetal.
Ademas también podemos mantener la TAM sin grandes cambios si usamos

medicamentos mas cardioestables como es el caso de ropivacaina.



Cambios respiratorios:

Vias aéreas superiores; los tejidos de la orofaringe se tornan friables, hay aumento de
los capilares que lleva a edema y zonas mas susceptible a hemorragias por

traumatismos al manipular la via aérea.

La progesterona sensibiliza la respuesta al CO2 del centro respiratorio, motivo por el
cual, la paciente aumente su frecuencia respiratoria, este parametro se altera en mayor
grado por factores externos como la posicién supina, o de Trendelemburg, trabajo de

parto, dolor.

Incrementa el volumen corriente, ventilaciéon alveolar, volumen minuto y espacio muerto,
cefalizacion del diafragma por aumento del tamafio uterino, por lo que disminuye la
capacidad residual funcional (CRF); lo que lleva a un aumento del volumen corriente y

de la frecuencia respiratoria en forma compensatoria.

La curva de disociaciéon de la hemoglobina se desvia a la izquierda, originando que el

oxigeno sea mas afin por la hemoglobina materna y no la libere.

El engrosamiento en el epitelio de las vias respiratorias altas, asi como el edema
ocasionan que la luz de la traquea se reduzca, en particular en el sitio de implantacion
de las cuerdas vocales, por lo que es conveniente disponer de sondas endotraqueales

de menor calibre

La CAM (Concentracion alveolar minima) disminuye, se atribuye al efecto sedante de la

progesterona y a la elevacion de endorfinas de tipo B.

Las embarazadas son mas susceptibles a hipoxia e hipercapnia durante la apnea, por
la disminucion de la CRF. La hiperventilacion durante las contracciones da lugar a

hipocapnia, provocando vasoconstriccion arterial uterina.



Cambios cardiovasculares:

El volumen sanguineo se eleva en total 35%, a expensas del volumen plasmético que
aumenta 45%, en contraste con el 20% de la masa eritrocitaria y demas elementos
formes, por lo que la diferencia entre el volumen plasméatico y la masa eritrocitaria dan
como resultado una “anemia por dilucion” o “anemia fisiolégica”. La viscosidad de la

sangre disminuye, lo que contribuye a aumentar el gasto cardiaco.

El crecimiento del utero origina que el diafragma se eleve y se rote la posicion del
corazon hacia la izquierda, el ventriculo se hipertrofia y dilata, lo cual provoca cambios
en el electrocardiograma, como taquicardia sinusal con disminucion del PR, QRS

alterado asi como depresion del segmento ST y presencia de arritmias.

Se pueden auscultar acentuacion del primer ruido cardiaco que ocurre por chasquido de

las valvulas mitral y tricuspidea, los cual produce una Q amplia en el ECG.

El gasto cardiaco (GC) se eleva paulatinamente hasta alcanzar 50% sobre los niveles
previos al embarazo; durante el trabajo de parto, el dolor causado por las contracciones
uterinas, condiciona que el GC se incremente 15% mas en la fase latente y 30% mas
en la fase activa, en el periodo expulsivo puede ser de 80-150% el cual regresa a la

normalidad dos semanas después del parto.

En resumen, hay elevacion en el volumen sanguineo total 45%, volumen plasmatico
55%, volumen de eritrocitos 30%, gasto cardiaco 50%, volumen sistolico 30%,
frecuencia cardiaca 25%, en la fraccion de eyeccion y en el volumen del ventriculo

izquierdo al final de la diastole.

Los parametros que disminuyen son: resistencias periféricas totales 20%, presion
sanguinea sistolica 15%, presion diastélica 10-20 torr, la presidon venosa central

permanece sin cambios



Los factores que modifican las caracteristicas del espacio peridural aunados al efecto
hormonal de la progesterona y al aumento de las endorfinas de tipo 3, contribuyen a
gue se requiera una menor cantidad de anestésico local en los procedimientos de
analgesia/ anestesia neuroaxial obstétrica por lo cual, se debera reducir su dosis cerca

de un tercio, menor en comparacion con las aplicadas en una mujer no gestante.

Es conveniente mencionar que en la embarazada, los efectos tdxicos sistémicos de los
anestésicos locales sobre la funcién cardiaca son méas severos con la inyeccién
accidental endovenosa de bupivacaina, sobre todo cuando se administra en
concentraciones 75%, éste fendmeno de cardiotoxicidad es menor cuando se utiliza

lidocaina o ropivacaina. (3)

El embarazo induce un estado de hipercoagulabilidad, hay una aumento de los factores
| fibrindgeno, VII, VIII, IX, X y Xll, no hay cambios en el factor Il y XllI; disminuyen
tiempo de protrombina 20%, tiempo parcial de tromboplastina 20%, las plaquetas no
cambian o disminuyen, el tiempo de sangrado no cambia, estos cambios en la gestante
son para protegerlas de hemorragias pero también pueden ocasionar problemas de

trombosis en especial en el puerperio.

Para evitar la compresién aorto-cava, las parturientas deben descansar en decubito

lateral izquierdo, con desplazamiento de 15-20°.
Alteraciones hepéticas, enddcrinas y metabolicas

Las concentraciones de bilirrubina sérica y deshidrogenasa lactica aumentan,
normalmente el flujo hepatico no se modifica, hay un ligero aumento de transaminasa

glutdmico oxalacética.

El incremento del volumen plasmatico ocasiona dilucién de las proteinas totales, la
relacion albumina-globulina decrece a expensas, sobre todo de la albumina. Este
fendmeno influye en forma importante en el aumento de la fraccion libre de farmacos;
por tanto existe mayor cantidad de farmaco libre circulando en la sangre materna y

disponible para pasar al feto



Hay ligero crecimiento de la glandula tiroidea, los niveles de hormonas tiroideas son
normales. La funcién de la glandula paratiroides y el metabolismo del calcio son
fundamentales para el crecimiento y desarrollo del feto, en el embarazo, las
concentraciones de parathormona disminuyen hasta el 30%, debido a la inhibicion por

péptidos producidos por la placenta.

El estrés producido por el dolor no controlado del trabajo de parto causa un incremento
de la actividad simpatico adrenal, la cual aumenta los niveles de catecolaminas y
cortisol plasmatico causando que la glicemia materna se eleve, puede haber alteracion
en la respuesta de la glicemia a la insulina, por lo que la gestante puede comportarse

como paciente diabética.
Cambios gastrointestinales

Disminucion de la motilidad gastrica y disminucion de la tension del esfinter esoféagico

inferior, por el aumento de la progesterona.

La secrecion placentaria de gastrina provoca aumento de la acidez y del volumen

gastrico.

El Gtero aumenta la presion gastrica y desplaza al estbmago a posicion horizontal

cambiando el &ngulo de Hiss que lleva a la incompetencia valvular.

El trabajo de parto aumenta el dolor y la ansiedad que lleva a un aumento del tono

simpatico retardando la evacuacion gastrica.

Estos cambios elevan el riesgo de vémito y de aspiracion del contenido gastrico. Por
estos cambios es menester que se considere a todas las pacientes con “estobmago
lleno”; para disminuir el riesgo se deben administrar farmacos como metoclopramida,

ranitidina o citrato de sodio.



Aparato renal

El flujo renal y la filtracion glomerular aumentan un 60% al término del embarazo, la
reabsorcion tubular de agua y electrolitos se incrementa, disminuye la osmolaridad del

plasma. Hay glucosuria de 1-10g/dia, esto se considera normal.

En ocasiones se encuentra proteinuria ortostatica en la embarazada sana, la excrecion
de proteinas en ella oscila entre 150 y 400mg/24hrs, esto es consecuencia del aumento

del filtrado glomerular y elevacion de la presion venosa central en vasos renales.
Sistema nervioso central

Debido a la ingurgitaciéon de los vasos del espacio peridural, las modificaciones de la
columna vertebral, el aumento de la presion del LCR y la hiperventilacion durante las

contracciones uterinas, la capacidad del espacio peridural esta disminuida.

Durante el embarazo se disminuyen los requerimientos de anestésicos generales y
locales, esto se atribuye al incremento en niveles plasméticos de progesterona y
endorfinas que aumenta la neurosensibilidad de los farmacos y por los cambios
respiratorios y de volemia durante el embarazo; lo cual persiste hasta 2-3 dias

postparto.

La dosis de anestésicos locales en las técnicas de analgesia neuroaxial en la
embarazada son 30% menos en el caso del bloqueo peridural y 25% menos en el caso
de bloqueo espinal, como promedio en comparacion con las que se administran en

mujeres no embarazadas.

Técnicas anestésicas
La anestesia a realizar en cesarea tiene dos opciones:

1. General

2. Regional.



Cada una tiene sus riesgos y beneficios. La eleccion de la anestesia depende de los
deseos de la paciente, de las necesidades obstétricas y del criterio del anestesiélogo.
Siempre las técnicas de eleccion son las regionales, quedando la general para

circunstancias de excepcion.
Anestesia general:
Ventajas:

= Establecimiento rapido

»= Bajo indice de falla

» Acceso quirdrgico inmediato.

= Control y aislamiento de las funciones respiratorias

= Control y manejo de las funciones cardiovasculares.
Desventajas:

» Fallas en la intubacién o intubacion esofagica

» Riesgo de bronco-aspiracion

» Relajacion inadvertida del masculo uterino (por anestésicos inhalatorios)
» Riesgo de depresion del SNC del producto.

* Riesgo de reaccion anormal a los farmacos.
Indicaciones:

Pacientes que asi lo soliciten

v
v" Hemorragia/ hipovolemia severa
v Epilepsia o estado post-ictal.

v

En emergencias (si no disponemos de anestesia espinal)
Contraindicaciones:

» Dificultad conocida o previsible de intubacién endotraqueal

» Alergia o respuesta anormal previa a la anestesia general.



» Enfermedad materna que interactia adversamente con la anestesia general,
como talasemia, miastenia gravis, distrofia miotonica, hipertermia maligna,

diabetes principalmente.

Anestesia regional

La anestesia regional es actualmente el método anestésico de eleccion para la cesarea.
La técnica que se emplee dependera de las condiciones de la paciente, de la
disponibilidad o no de catéter peridural y de la urgencia del procedimiento, entre otras

condiciones.
Ventajas:

= Evita el riesgo de bronco aspiracion

= Evita el riesgo de falla en la intubacion endotraqueal.
= Disminuye el riesgo de trombo-embolismo en un 50%
* No reduce el tono uterino.

* Permite una relacion pronta entre madre-bebé.

» Disminuye riesgo de aspiracion de contenido gastrico
» Se puede prescindir de agentes depresores

= Permite a la madre estar despierta y disfrutar

» Reduce pérdida sanguinea
Desventajas:

» Posibilidad de falla parcial o total del bloqueo.

» Posibilidad de bloqueo alto o total, principalmente en anestesia peridural

= Cefalea post puncion dural, actualmente muy raro, por uso de agujas finas

= Secuelas neuroldgicas (rarisimo)

» Toxicidad sistémica por anestésicos locales (en anestesia peridural por empleo

de altas dosis).
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Indicaciones:

v Pacientes que asi lo soliciten

<\

Parto prematuro
v" Menor morbi-mortalidad materno-perinatal que la anestesia general, 16 veces
menos mortalidad en comparacion con anestesia general

v' Antecedentes de trombosis o factores de riesgo de la misma.
Contraindicaciones:

» Paciente que rechace el bloqueo regional (luego de informarle a la misma los
riesgos y beneficios).

» Coagulopatias

» Sepsis local o septicemia.

» Alergia a los anestésicos locales.

Las paciente embarazadas requieren menos dosis de anestésicos locales que las no
embarazadas (1/3 menos en promedio) debido a la accion analgésica de la

progesterona y al menor espacio peridural y volumen de LCR.
Epidural

Generalmente se opta por ésta técnica para una cesarea que puede prologarse o para
aquellas parturientas portadoras de catéter para parto que requieren cesarea. Se
prefieren agentes como: lidocaina, bupivacaina, 2-clorprocaina. Puede asociare con

fentanilo 50-100mcg o sufentanilo 10-20mcg.

Bloqueo combinado Epidural- Espinal

En un intento de obviar los inconvenientes de las técnicas de anestesia regional, tanto
epidural como intradural, que en las Ultimas décadas han ganado tanta popularidad,
Brownridge introduce en 1981 la técnica combinada, que desde entonces ha sufrido

diversas modificaciones.
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La técnica combinada intenta reunir la rapidez y fiabilidad del bloqueo espinal con la
flexibilidad del bloqueo epidural, ofreciendo ademas la posibilidad de prolongar la
anestesia si la cirugia se alarga o proporcionar analgesia en el postoperatorio. El
objetivo: lograr una anestesia intradural con la minima dosis posible y suplementarla
posteriormente con una dosis epidural adicional, en caso de que la situacion quirargica
asi lo requiera. Con esta estrategia se pretenden obviar los efectos indeseables de

ambas técnicas.
Anestesia espinal, subaracnoidea o raquidea

Indicada en la mayoria de las cesareas urgentes o programadas sin catéter epidural

previo. Actualmente es la técnica anestésica mas empleada para operacion cesarea.
Sus principales ventajas son:

Técnica mas sencilla,
Inicio rapido o latencia corta, de 3-5 minutos
Bloqueo sensorial mas intenso

Uso de menor dosis de farmacos, con menor o nulo riesgo de toxicidad.

ok~ 0N PRE

Su falla es excepcional ya que se confirma el sitio de inyeccion del AL con la
salida del LCR

6. Minima transferencia de farmacos al feto.
Desventajas:

1. Duracion finita, ya que no es continua
2. El bloqueo simpatico es mas agudo con mayor incidencia de hipotension, aunque
ésta puede ser menor con la administracion previa de liquidos y una analgesia

metamérica selectiva.

La seleccion del anestésico local, con o sin adyuvantes, depende de la duracion
probable de la cirugia, el plan de analgesia posoperatoria y de sus posibilidades de

producir efectos colaterales indeseables.
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La lidocaina fue utilizada por muchos afios para anestesia espinal por su inicio rapido y
corta duracién, pero en la actualidad se evita aplicarla por su asociacion con el
sindrome de irritacidon neurologica transitoria y el sindrome de cauda equina. La
bupivacaina tiene un inicio rapido y duracion intermedia, la ropivacaina es menos
potente que bupivacaina. Las dosis que se recomiendan aplicar de anestésicos locales
en la paciente obstétrica para cesarea son: 60mg de lidocaina hiperbarica, 9mg de

tetracaina hiperbarica, ropivacaina 12-15mg, bupivacaina hiperbarica 12mg (2)

Actualmente, se usa como anestésico de eleccion 2-3 ml (I0-I5mg) de bupivacaina
hiperbarica al 0.5% otorgando un adecuado bloqueo en duracion y calidad.
Normalmente dura de 1.5- 2 horas. El incremento de la dosis de AL aumenta la
extension del bloqueo. Una alternativa novedosa es el uso de ropivacaina. (1)

Pueden usarse soluciones isobaricas o hiperbaricas. Las soluciones hiperbaricas tienen
la ventaja de que son mas predecibles en la extensiéon del bloqueo que las soluciones
simples y nos permiten modificar la extensién del bloqueo ajustando la posicion de la
paciente. Ademas podemos mejorar la calidad de la anestesia asociando: adrenalina,
morfina (100mcg), fentanilo (15-25mcg) o sufentanilo (3-10mcg), que acortan la latencia
y mejoran la analgesia visceral (1)

Las propiedades analgésicas del bloqueo subaracnoideo, pueden ser influenciadas por
lo diversos factores: relacionadas con el paciente: estatura, peso, edad, patologias
concomitantes, embarazo; relacionadas con la solucion anestésica; dosis, baricidad,
volumen; relacionadas con la técnica: sitio de la inyeccién, posicion, velocidad de

inyeccion, direccion del bicel. (1, 5)
Reacciones adversas con anestesia regional:

1) Hipotension arterial: es la mas frecuente, la paciente la puede referir como
sensacion de desmayo, nauseas, vomito, disnea, dificultad para toser,
hormigueo en miembros superiores. Su tratamiento es con desplazamiento
uterino lateral 15%, fluidos intravenosos y efedrina.

2) Bradicardia: su tratamiento es corregir hipotension y, si es necesario, se

usa atropina 0.5-1mg IV.
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3) Nauseas y vomito, secundarios a la hipotension, su tratamiento por tanto
es corregir hipotension vy, si es necesario, usar metoclopramida 10mg IV.

4) Infecciosas: absceso epidural, meningitis. Rarisimo debido a las medidas
de asepsia adecuadas y al poder bacteriostatico de los anestésicos locales.

5) Neurologicas: son muy raras, pueden ser por neurotoxicidad de los
anestésicos locales, neuropraxia de las agujas o de la posicidon quirdrgica,
compresion por hematoma o absceso epidural

6) Cefaleas post-punciéon dural: ya comentamos que es rarisimo (<0.5%).El
tratamiento es reposo, hidratacion, cafeina, analgésicos, parche heméatico
epidural.

7) Alérgicos: actualmente excepcional por ser soluciones libres de
conservantes que era la principal causa.

8) Toxicidad sistémica: por inyeccion intravascular incidental.

9) Bloqueo alto, por dosis intradural excesiva

Historia y uso de BSA

La puncion lumbar (PL) data del siglo XIX, cuando Heinrich Quincke en 1887 utilizo la
técnica para disminuir la presién de una hidrocefalia basandose en el “hecho anatdomico
y experimentalmente probado que el espacio subaracnhoideo comunica con los
ventriculos cerebrales”. Las recomendaciones de que la PL podia ser utilizada con fines
diagndsticos y terapéuticos llegaron en 1893 por parte de Von Ziemssen. Es evidente
que la PL de Quincke y los experimentos de Von Ziemssen favorecieron la utilizacién de

cocaina para la anestesia subaracnoidea por parte de Bier. (4)

En 1885 Corning aplicé cocaina intraduralmente en forma no intencionada, y sin
reconocer lo que habia hecho, con resultados dramaticos, después lo aplicé a un perro
y posteriormente a humanos; en 1894 publicé un libro de ensayos donde escribié “Me
he impresionado con el deseo de introducir remedios directamente dentro del canal
espinal con la mira de producir todavia mas poderosas impresiones en el cordon y aun

mas especialmente en el segmento inferior” (5)
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La anestesia subaracnoidea fue introducida en la practica clinica durante la dltima
década del siglo XIX (1899) por Bier en Alemania y Tuffier en Francia. La primera

raquianestesia en Ameérica se atribuye a Tait y Caglieri en San Francisco California.

En México, la primera anestesia raquidea se dio el 25 de julio de 1900 por el doctor
Ramén Pardo Galindez, en el Hospital de la Caridad, en la ciudad de Oaxaca, para
amputar una pierna, luego de leer cuidadosamente el articulo de Tuffier publicado en La
Semana Médica de Paris el 16 de mayo de ese mismo afio. (6)

En tanto, el doctor Pardo comunico sus experiencias a la sociedad médica de Oaxaca y
su trabajo, rico en detalles de anatomia, fisiologia, observaciones clinicas y conceptos
filosoficos, fue publicado en la Crénica Médica Mexicana el 1 de enero de 1901 con el
titulo Cocainizacién lumbar por el método de Tuffier. Este hecho lo confirmé mas tarde
De Avila Cervantes en su articulo denominado “La primera anestesia espinal en
México”. La trascendencia de su trabajo fue tal, que al momento de su muerte en 1940,
64% de las operaciones que se realizaban en el Hospital General de México, se

practicaban bajo raquianestesia. (6)

En 1907 Baker introduce las soluciones hiperbaricas para la anestesia espinal.
La historia de la anestesia intratecal y epidural ha discurrido en paralelo al desarrollo
de la anestesia general, en las Ultimas tres décadas se ha incrementado el uso de
bloqueos neuroaxiales debido a que producen anestesia excelente y segura, analgesia
postoperatoria y tienen una baja incidencia de complicaciones severas. Luego entonces
la mayoria de los anestesiélogos ven a la anestesia regional como una alternativa
segura de la anestesia general; con menos eventos de tromboembolia, de infarto al
miocardio, menor posibilidad de delirio post anestésico, menor tiempo de recuperacion

comparado con la anestesia general, ademas de tener costos reducidos. (7)

La anestesia subaracnoidea tiene diversas variantes encaminadas a disminuir las
complicaciones mas frecuentes, a la vez que provee de una técnica anestésica

suficiente y segura para cada paciente ambulatorio en particular.
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La anestesia subaracnoidea estd caracterizada por una interrupcion temporal de la
transmision nerviosa dentro del espacio subaracnoideo mediante la inyeccién de un
anestésico local en el liquido cefalorraquideo (LCR). La captacion por los tejidos
neuronales del anestésico local depende de: la concentracion en el LCR, del contenido
lipidico y del flujo sanguineo hacia los tejidos nerviosos, asi como del area de superficie
de tejido nervioso expuesto al LCR. El area de superficie de las raices nerviosas y su
captacion de anestésico local en el LCR es considerable en la medida en que cruzan el
espacio subaracnoideo desde la médula hasta su punto de salida a través de la
duramadre. La médula espinal por si misma también capta anestésico local, ya sea por
difusién pasiva, por medio de un gradiente de concentracion desde el LCR directamente
a la médula a través de la piamadre, o atravesando los espacios de Wirchow Robin, los
cuales acompafan a los vasos sanguineos hasta las estructuras mas profundas de la
médula. (4)

Se han comprobado mayores concentraciones de anestésico local en la médula espinal
que en las raices nerviosas, debido al papel ejercido por el contenido lipidico como
determinante en la captacion del anestésico local. El factor mas importante en la
duracion de accion que sigue a la inyeccion subaracnoidea del anestésico local es el

farmaco en si mismo.

Un incremento de la dosis del farmaco a administrar aumenta su duracién de accion,

asi como la adicion de vasoconstrictores. (4)

La incidencia de efectos secundarios podria ser reducida minimizando la altura del
blogueo, utilizando soluciones puras de anestésico local y realizando el acceso al
espacio subaracnoideo en el segmento comprendido entre L3 y L4 o por debajo de

éste.

Cabe mencionar que el método de anestesia regional, con la técnica neuroaxial
subaracnoidea, tiene mas de 100 afios de uso en la practica anestesioldgica diaria de
todo el mundo, durante este tiempo se han aplicado millones de raquianestesias por
distintas vias de abordaje, a dosis Unica, con diferentes tipos de aguja o en forma

continua a través de microcatéteres y con distintos anestésicos locales partiendo de la
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cocaina, para luego seguir con la procaina, lidocaina, mepivacaina, bupivacaina y
actualmente con la ropivacaina y la levobupivacaina(15,16, 17). Los pacientes en los
que se han administrado estos anestésicos y sus adyuvantes subaracnoideos van
desde los pediatricos hasta los geriatricos, pasando por los adultos y las embarazadas
(14,15).

Los estudios epidemioldgicos de Drips a principio de la década de 1960, establecieron
la seguridad neurolégica de la anestesia raquidea, y dieron origen a la gran popularidad

del bloqueo subaracnoideo. (30)

Mundialmente se ha evidenciado que la anestesia subaracnoidea es una forma segura,
econdmica y facil de administrar ofreciendo un elevado porcentaje se satisfaccién post

anestésica en quienes se utiliza. (15,16).

El bloqueo subaracnoideo se pueden llevar a cabo con anestésicos locales
hipobaricos, isobaricos o hiperbaricos. La baricidad de los agentes anestésicos se
relaciona con la condicion fisica del liquido cefalorraquideo (LCR), modificandose
nuestra practica cotidiana cuando utilizamos drogas hiperbaricas, isobéaricas e
hipobaricas para anestesia subaracnoidea. La densidad de soluciones anestésicas
raquideas por debajo de 0.999 g/mL son hipobaricas y la difusiébn de sus moléculas es
antigravitatoria. Las densidades de soluciones anestésicas raquideas entre 0.999 y
1.003 g/mL son isobaricas respecto al LCR y se desplazan poco en dicho medio por
accion de la fuerza de gravedad. Las densidades de soluciones anestésicas raquideas
por encima de 1.003 g/mL son hiperbéricas y la difusibn de sus moléculas es
gravitatoria. La velocidad de la difusién es directamente proporcional a la baricidad
relativa. Cuanto mas hiperbéarico o hipobarico sea un agente, mayor y mas predecible

sera su difusion. (8)

La difusion de los anestésicos locales (AL) intratecales esta determinada principalmente
por su baricidad y la posicion del paciente. La adicion de cantidades variables de
glucosa a los AL hace que éstos incrementen su baricidad, sin aumentar su toxicidad
local. Esto facilita el control de la altura del bloqueo con tan solo modificar la posicion de

los pacientes. (9)
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Los AL de la familia pipecoloxilidida (PPX): bupivacaina, ropivacaina y mepivacaina,
son los mas recomendables ya que su duracion de accion es suficiente y al reducir las
dosis se ha logrado disminuir su duracion y efectos secundarios. Las caracteristicas
fisicoquimicas de estos AL, y su existencia sin conservadores, permiten su uso en el
espacio subaracnoideo ya que se ha demostrado su seguridad y eficacia, tanto en

estudios en animales como en humanos.

Bupivacaina desarrollada en 1957, es un AL racémico que contiene dos

estereoisdmeros, S- y R+, siendo este ultimo el de mayor potencial de toxicidad.

Ropivacaina es el primer AL levoisomérico introducido al comercio, es menos soluble
gue bupivacaina, y es la menos téxica de la familia PPX, con un acentuado bloqueo
diferencial. Mdltiples investigaciones clinicas prueban su eficacia y seguridad cuando es
inyectada en el espacio subaracnoideo, y en algunos paises europeos estd aprobada
para uso intratecal (11).

Actualmente ropivacaina se esta utilizando en anestesia regional tanto en infiltracion, en
bloqueo de nervios periféricos, en bloqueo epidural y por via subaracnoidea con ciertas
ventajas sobre otros anestésicos locales como menos toxicidad cardio-neuroldgica que
bupivacaina a iguales dosis por ejemplo (12). Otras ventajas sobre bupivacaina son su
blogueo diferencial sensitivo-motor y corta vida media de eliminacién, con un bajo
potencial de acumulacion que la hace ideal en procedimientos de cirugia de corta

estancia. (13)
Ropivacaina Historia

La ropivacaina es uno de los recientes anestésicos locales introducidos en el arsenal
terapéutico de los anestesiélogos, pertenece a la familia de las aminoamidas como la
bupivacaina y posee una larga duracion de accion. Ropivacaina fue identificada como
anestésico local por Ekenstam en 1957, sin embargo, fue hasta principios de los 70
gue se introdujo la utilizacion de éste AL, principalmente en Europa, pero se pensaba
gue no habia diferencia en el perfil farmacodinamico con otros anestésicos locales de
larga duracion como la bupivacaina. En 1984, la FDA prohibi6 la utilizacion del farmaco

en pacientes embarazadas, ya que se reportaron datos de cardiotoxicidad en
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analgesias obstétricas; pero, a pesar de esto, se siguid administrando. En 1994 se
vuelve a tomar en cuenta por las propiedades que demostré tener: larga duracion,

mayor margen de seguridad, menor cardiotoxicidad y menor disociacion motora. (14)

Finalmente, este farmaco fue puesto a disposicion del anestesidlogo en un congreso
mundial celebrado en Australia (14), se introdujo a la practica clinica en 1996 y su
aplicacion en técnicas neuroaxiales en obstetricia es amplio. La ropivacaina, se
introdujo en el mercado hace aproximadamente 10 afios, con uso inicialmente por via
peridural y comenzé su uso por la via intratecal apenas en el ultimo lustro del recién
iniciado milenio, la experiencia clinica en la aplicacion de ropivacaina data del afo
2000 segun las publicaciones. Los resultados anestésico-analgésicos se pueden
calificar de muy buenos y practicamente sin efectos adversos en las pacientes y en sus
neonatos en la operacion cesarea. Sin embargo en la Republica Mexicana en los
altimos diez afios existen solo 20 trabajos acerca de Ropivacaina neuroaxial de los
cuales 16 son con ropivacaina epidural y los otros cuatro via subaracnoidea en los que

los resultados anestésico-analgésicos fueron muy buenos y sin complicaciones (15).

La ropivacaina se esta utilizando actualmente para infiltracién local, en bloqueos de

nervios periféricos, en bloqueo peridural y por la via subaracnoidea.(15)

Farmacologia

Ropivacaina, éste relativamente nuevo anestésico local pertenece a la familia de la
mepivacaina y es miembro de la clase aminoamida. Es un polvo blanco cristalino,
guimicamente descrito como S-(-)-1 propil-2', 6'- pipecoloxilidida hidrocloruro
onohidrato, con peso molecular de 274 Daltons. La diferencia estructural con la
bupivacaina estriba en que el grupo butil esta sustituido por un grupo propil y en que se
prepara como un isémero S (levoisomero) en lugar de una mezcla racémica (figura 1),
estas diferencias la hacen menos liposoluble y de menor toxicidad. La ropivacaina es el

primer anestésico local tipo enantimero puro (compuesto S) de uso clinico. (15)
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Figura 1. Estructura quimica de ropivacaina y se semejanza con bupivacaina y

mepivacaina.

El R-enantiomero de bupivacaina es mas cardiotoxico que el S-isbmero, presentandose
este efecto con dosis que varian de 0.065% a 0.5% o mas. Tiene similitudes en su
farmacocinética y farmacodinamia con la ropivacaina, sélo que esta Ultima se une a
proteinas plasmaticas en un 96% y la mayor parte de esta unién se asocia con la alfa 1-
acido glucoproteina, su eliminacién primordialmente es por metabolismo hepatico a
través del sistema Citocromo P-450, el Citocromo YP1A2 y el Citocromo YP3A4, siendo
su principal metabolito la 3-hidroxiropivacaina. Sélo el 1% es eliminado en orina (14,15,
18,19)

La unién a las alfa glicoproteinas del plasma es de 96%, su volumen de distribucion es
de 42 L, con aclaramiento plasmatico de 0.5L/hr y una vida media de 1.85 horas, posee
un bajo potencial de acumulacién en el compartimento graso. Tiene un pka de 8.1 y un
coeficiente de particion de 141, ph de 5.56, densidad de 1.006, es 50% menos
liposoluble que bupivacaina, su potencia, inicio de accion y duracion son casi idénticos.
(30, 31) Debido a su baja absorcién tiene una vida media de eliminacibn mas
prolongada y su farmacocinética es lineal proporcional a la dosis, con un volumen de
distribucion de 47 litros. Cruza la barrera placentaria, pero el grado de unidn a proteinas
en el feto es menor que en la gestante (8, 20). Se caracteriza por un bloqueo de

20



latencia mayor y duracion larga, menor potencia anestésica que bupivacaina. Multiples
publicaciones demuestran menor cardiotoxicidad y toxicidad neurolégica que la

bupivacaina con mejor respuesta a la reanimacion (21).

Su menor liposolubilidad le permite una mejor disociacion del bloqueo sensitivo motor
en el paciente, comparada a la que se observa con bupivacaina, permitiendo que el
paciente continle con analgesia aun después de remitir el bloqueo motor, lo cual se

corrobora en los estudios clinicos. (31)

La concentracion plasmatica de de ropivacaina depende de la dosis, la via de
administracion y la vascularizacién del lugar de la inyeccién. La ropivacaina sigue una

cinética lineal y la Concentracion maxima es proporcional a la dosis.

Los eventos adversos documentados con mayor frecuencia y con una incidencia menor
del 5% son: hipotension arterial, bradicardia, ndusea, vomito, parestesia y retencion
urinaria, aunque todos ellos estdn considerados como leves y transitorios (14,15,
18,19).

Las contraindicaciones principales de la ropivacaina son las emergencias obstétricas y
la hipersensibilidad conocida a los anestésicos locales; y es una contraindicacion
absoluta para todos los anestésicos de este tipo. Por las emergencias obstétricas, nos
referimos fundamentalmente a las de tipo hemorragico en donde la hipovolemia, la
anemia y el acretismo placentario concomitantes hacen necesaria la indicacion de
anestesia general para resolver el problema que estd poniendo en peligro la vida del
binomio materno-fetal y que por lo tanto contraindican a la ropivacaina o a cualquier
otro anestésico local y también a la anestesia neuroaxial; o mismo sucede cuando hay
un sufrimiento fetal grave o el feto esta en estado agénico, dado que son emergencias

obstétricas que requieren solucion inmediata(14,15).

La ausencia de conservadores en la solucion comercial de ropivacaina y sus
caracteristicas fisicoquimicas hacen de esta droga sea un anestésico seguro cuando se
inyecta en el espacio subaracnoideo, por si misma ropivacaina produce un efecto

vasoconstrictor leve por lo que no necesita la adicion de adrenalina, este efecto
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ocasiona disminucién del flujo sanguineo medular sin repercusiones clinicas. Es

considerado el menos neurotoxico de los AL (14).

Es el primer anestésico local levoisomero que se comercializd. Es menos soluble que la
bupivacaina y el menos téxico de esta familia de farmacos, con un acentuado blogueo
diferencial. Mdltiples investigaciones clinicas probaron su eficacia y seguridad cuando
se la inyecta en el espacio subaracoideo; en algunos paises europeos esta aprobada
para uso intratecal. Es liposolube, con dos tercios de la potencia de la bupivacaina, por
lo que tedricamente favorece una mejor recuperacion. No obstante, algunos estudios
demostraron que en dosis equipotentes con la bupivacaina, el periodo de recuperacion

es similar con ambos farmacos. (23)

La ropivacaina es una anestésico local de larga duracion; su estructura molecular esta
relacionada con la de bupivacaina y mepivacaina, pero la novedad reside en su
presentacion como enantiomero S (-) puro, en tanto que aquellas son mezclas 1:1 de
los isbmeros R (+) y S (-). La ventaja de la formas S(-) respecto de las formas R (+) y

las mezclas racémicas es su menor toxicidad (23).

No se han encontrado evidencias en Publicaciones Médicas (Pub.Med), que la
inyeccion de ropivacaina por via subaracnoidea halla provocado un Sindrome de Cola
de Caballo (SCC). (23)

Toxicidad sistémica: la ropivacaina ha demostrado tener a dosis equipotente, menos
toxicidad sobre los sistemas nervioso central y cardiovascular que bupivacaina. En
estudios sobre tejido cardiaco aislado, la ropivacaina es menos cardiodepresora que la
bupivacaina. En estudios animales in vivo también demostré ser: menos inotropica
negativa, cronotrépica negativa y menos arritmogénica que bupivacaina. No aumenta
la toxicidad durante la gestacion como pasa con bupivacaina, y la dosis convulsivante

es mayor para ropivacaina.

La dosis maxima acumulada en 24 horas, segun recomendaciones de la European
Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy (ESRA), es el doble que para
bupivacaina (800 mg frente a 400 mg) (22).

22



No ha mostrado ningun efecto neurotoxico en estudios clinicos usando ropivacaina

subaracnoidea a dosis de 8-22.5 mg (32).

El coeficiente de particion y liposolubilidad es menor para la ropivacaina en
comparacion con la bupivacaina, esta caracteristica hace que la ropivacaina tenga un
acceso selectivo a las fibras que conducen los estimulos nociceptivos, con acceso lento
a fibras de bloqueo motor. Se necesitan 8.3 veces mas ropivacaina que bupivacaina
para producir efectos letales, mostrando menos afinidad por los canales de sodio y

potasio, lo que le confiere menor cardiotoxicidad (29).

Se encontré que las caracteristicas estereoquimicas y lipofilicas de ropivacaina no
influyen en el paso transplacentario, ya que este nuevo AL atraviesa la barrera

placentaria en forma similar a bupivacaina (14).

Michela Camorcia y colaboradores estudiaron la potencia relativa del bloqueo motor al
administrar ropivacaina, levobupivacaina y bupivacaina intratecal, y encontraron que
hay un perfil clinico de potencia para el bloqueo motor para las PPX
cuando se administra por via espinal: bajo, intermedio y alto para la ropivacaina

levobupivacaina y bupivacaina, respectivamente. (42)

Se encontré en voluntarios sanos, que tiene dos tercios de la potencia de la
bupivacaina, con mayor incidencia de efectos colaterales, en particular el dolor lumbar
bajo, aunque la posibilidad de sindrome de irritacion transitoria de las raices posteriores
es del 0-1%. Otros autores encontraron que 15mg de ropivacaina intratecal produce un
bloqueo motor y efectos hemodinamicos similares que 10mg de bupivacaina, pero con

anestesia menos potente (23).

Ropivacaina, mepivacaina, bupivacaina y levobupivacaina son alternativas seguras a la

lidocaina al 5% subaracnoidea, ajustando la dosis segun el paciente y el tipo de cirugia.

Tanto la ropivacaina como la levobupivacaina no se expenden adicionadas de glucosa,
por lo que se deben agregar 90mg de dextrosa (0,18ml dextrosa al 50%) por mililitros
de AL para obtener una baricidad de 7,5%. Las soluciones hiperbaricas de AL se

difunden en el LCR en forma mas uniforme que las formas isobaricas o hipobaricas, ya
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gue esta difusién depende mas de su baricidad que de otros factores que modulan la
difusion intratecal de anestésicos locales isobaricos, como el volumen del LCR. La
difusidén cefalica se puede modificar mediante la posicion del paciente dentro de los

primeros 20 minutos después de inyectado el anestésico hiperbarico. (9,23)

Cuando se trata de procedimientos breves es recomendable disminuir la dosis de
cualquiera de éstos AL. Por ejemplo si la cirugia dura aproximadamente 1 hora, se
puede inyectar entre 8-12,5mg de ropivacaina. Hipotéticamente es posible disminuir las
dosis de éste farmaco a 5mg, adicionando algin coadyuvante como 45-75mcg de
clonidina o fentanilo 12.5-25mcg. Esta combinacién disminuira la incidencia de bloqueo

motor y podria prolongar la duracién del AL, sin el riesgo de efectos neurotdxicos (23).

Se ha demostrado que hasta el momento no existe asociacion entre sindromes

neurologicos y el empleo de la ropivacaina (30, 31).

Este anestésico local por via subaracnoidea ha demostrado eficacia y seguridad clinica
tras su uso en técnicas de alivio de dolor agudo y crénico, en cirugia mayor ambulatoria
y con hospitalizacidén, y en anestesia obstétrica tanto para aliviar el dolor del parto,

como para la realizacion de ceséarea, con buenos resultados (24).

El uso de ropivacaina subaracnoidea para la operacion cesarea también ha sido bien
documentado; se ha comparado con bupivacaina, a distintas dosis, isobarica 6

hiperbarica, y con adicion de narcoticos como el fentanilo o la morfina (10, 25, 40).

Algunos estudios de ropivacaina isobéarica subaracnoidea han mostrado una tasa alta
de fracaso, por lo que se agrega glucosa para hacerla hiperbarica lo cual aumenta la
tasa de éxito (34, 35).

Las dosis usadas en los estudios clinicos oscilaron entre 8 y 22,5 mg, habiéndose
reportado que la ropivacaina es 1,4 a 2 veces menos potente que la bupivacaina
(17,28,29). No obstante, la dosis 6ptima no esta bien establecida en forma definitiva, y
eso incluye a la anestesia obstétrica, donde los requerimientos anestésicos son

menores (28).
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El estudio de Khaw K.S. y colaboradores parece ser el primer reporte clinico en que se
aplico ropivacaina subaracnoidea en embarazadas para operacion cesarea. Khaw en
este estudio dosis-respuesta, establece que la dosis efectiva para el 50% de las
pacientes obstétricas (ED50) era de 16.7 mg. y la ED95 de 26.8 mg, cuando se utiliza
ropivacaina subaracnoidea isobara en operacion cesérea (26). Aunque posteriormente
José Francisco Ojeda compara en 60 embarazadas 10 y 12mg de ropivacaina isobarica
adicionadas con fentanilo y demostré que 12mg de ropivacaina isobarica adicionada

con 25mcg de fentanilo es efectiva en 96.6% para operacion ceséarea (10).

En otro estudio realizado por Khaw K.S. la dosis intratecal de ropivacaina fue de 25 mg
(3.3 mL) en forma isobéarica comparandola con 25 mg hiperbéarica por la adiciéon de
glucosa al 8.3%. En el que encontr6 que la ropivacaina hiperbérica produce un bloqueo
neuroaxial de inicio mas rapido, con recuperacion también mas rapida, propagacion
mas amplia y sin necesidad de complementacion por la via peridural en comparacion
con la ropivacaina isobarica que da algunos casos de analgesia insuficiente. En
ninguno de los casos existi6 complicacion neurolégica y el Apgar de los neonatos
fueron iguales o mayores de 7 sin diferencia entre los dos tipos de ropivacaina

estudiados; sin embargo también se asocié a mayor incidencia de hipotensioén (15,27).

Chan-Jong y colaboradores compararon bupivacaina 15mg vs ropivacaina 18mg ambas
hiperbaricas al 0.5% via intratecal para cesarea; encontr6 que 18mg de ropivacaina
hiperbarica produce anestesia subaracnoidea de calidad similar a bupivacaina
hiperbérica, con bloqueo motor y sensitivo de duracién menor. (37)

Este mismo autor en otro estudio compara ropivacaina isobéarica 25mg (3.3ml) con
hiperbarica 25mg (adicionada de glucosa al 8.3%) ambas por via subaracnoidea
concluyendo que la hiperbaricidad produce bloqueo sensitivo y motor mas rapido, una
recuperacion también mas rapida, con un bloqueo sensorial mas alto (T1 hiperbarica
frente a T3 isobara). La ropivacaina hiperbarica tiene un tiempo de latencia menor y la
difusion hasta T4 fue mas rapida asi como el bloqueo motor completo y la recuperacion
hasta L1 y total mas rapidas proporcionando una anestesia mas segura y profunda, sin

necesidad de complementacion por via epidural en comparacion con ropivacaina
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isobarica que en algunos casos da anestesia insuficiente. Sin embargo los casos de
hipotensién también fueron mayores en el grupo de ropivacaina hiperbérica. (36)

Lopez Soriano estudié y compard ropivacaina vs bupivacaina, ambas hiperbéricas en
cirugia ambulatoria encontrando que ropivacaina al 0.5% ofrece ciertas ventajas sobre
bupivacaina al 0.5% en bloqueo subaracnoideo ya que tienen menor duracion e
intensidad de bloqueo sensitivo-motor y provoca menor cambios cardiovasculares (38 ),
datos que confirma Whiteside al comparar Ropivacaina 15mg adicionada con glucosa
50mg/ml vs bupivacaina 15mg (39). Posteriormente lo reafirma Luck al comparar en 60
pacientes, 3ml de bupivacaina, levobupicacaina y ropivacaina 5mg/iml, todas

hiperbaricas (44).

Ariza-Neira en busca de la dosis efectiva de ropivacaina isobarica para operacion
cesérea, compar6 3 dosis: 10mg, 11.25mg y 12mg de ropivacaina, todas adicionadas
con fentanilo 25mcg. Concluyd que la dosis efectivo de ropivacaina para cesarea son
11.5mg + 25mcg de fentanil ya que presentd 96% de efectividad y con buen
comportamiento hemodindmico. Ademas refiere que la presencia del fentanil produce
analgesia sinérgica sin incrementar el bloqueo simpéatico ni el tiempo de recuperacion,

disminuyendo los requerimientos de anestésico local (10, 40, 41).

Por su parte O.G. Herrera comparoé ropivacaina 7.5mg al 0.75% y 10mg al 0.1%, ambos
adicionados con fentanilo 25mcg, cada grupo de 32 pacientes. Ambos grupos
presentaron buena relajacion muscular y no hubo diferencias en repercusion sensitiva y
requerimientos de analgésico de rescate, sin embargo en el grupo de ropivacaina al
0.75% requiri6 dosis suplementaria por peridural pero obtuvo menor incidencia de
hipotensién y el grupo ropivacaina al 1% obtuvo buen nivel anestésico, con efectividad

del 100% pero con alto porcentaje de pacientes con hipotension (60%) (41).

Parpaglioni y colaboradores, en busca de la dosis minima de anestésico local (MLAD)
para cesarea, estudi®6 a 90 paciente en quienes administré diferentes dosis de
ropivacaina, de acuerdo al peso y la talla de la pacientes, empezando por 17mg;
determinaron como dosis MLAD de ropivacalna para cesarea 14.22mg y que es 1.34
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menos potente que levobupivacaina (33). Consideremos que en este estudio se usoé
ropivacaina isobérica y sin adicion de opiode.

La ropivacaina hiperbéarica espinal puede producir anestesia mas predecible y fiable
que la ropivacaina simple para cesarea. Lxin-zhong Chen Chen y cols. también
buscaron la dosis efectiva de ropivacaina hiperbarica en operaciéon cesarea y en
contraste encontraron que la DE5S0 fue de 10.37mg, la DE9O de 14.29mg y la DE 95 de
15.39mg estudiaron a 60 pacientes en 4 grupos con: 10.5, 12, 135, y 15mg
respectivamente agregando 0.5ml de sol glucosada al 50% completando a un volumen
de 3ml con solucion salina para todos los grupos. Concluyeron que el nivel de bloqueo
sensitivo alcanzado fue en funcion de la dosis, no encontraron diferencias significativas
en cuanto al bloqueo motor por Bromage entre los cuatro grupos, asi mismo la
regresion del blogueo motor se asocié con la dosis. Tampoco encontraron diferencias
significativas en cuanto a la ocurrencia de efectos adversos como nausea y vomito en

los cuatro grupos. (50)

Essam y colaboradores estudiaron la eficacia de ropivacaina isobarica e hiperbarica
intratecales en pacientes cirrGticos para cirugia anorrectal, administraron 2ml de
ropivacaina al 0.6% (6mg/ml) isobarica o hiperbérica, adicionada con 10mcg de
fentanilo en ambos grupos encontrando que la solucién hiperbérica presenté bloqueo
sensitivo- motor de inicio mas rapido, con regresion del blogueo motor mas temprano y

los pacientes cursan con buena estabilidad hemodinamica (43).

Erturk et. al. demostraron que 12mg de ropivacaina u 8mg de bupivacaina, ambas
hiperbéaricas adicionadas con 20mcg de fentanilo, proporcionan bloqueo motor y
sensitivo sin complicaciones o efectos secundarios graves para cirugia ortopédica
mayor en pacientes geriatricos. Ademas ropivacaina causG6 menos efectos

hemodindmicos como hipotensién y bradicardia comparada con bupivacaina (34).

Al- Abdulhadi O y colaboradores compararon en 15mg de ropivacaina hiperbarica Vs
11.25mg de bupivacaina hiperbarica adicionadas con 0.1mg de morfina y 10mcg de
fentanilo, encontraron duracion de bloqueo motor y sensitivo menor en el grupo de

ropivacaina con altos niveles de satisfaccion en las pacientes y los cirujanos (45)
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Mientras tanto, Berrin Gunaydin compara en 100 pacientes 10 mg de bupivacaina
isobarica o hiperbarica, 15mg de ropivacaina isobérica o hiperbarica (preparada con
dextrosa 30%), todas adicionadas con 20mcg de fentanil; concluyé que ropivacaina
hiperbarica 15mg mas fentanil 20cmg es adecuada para operacion cesarea ya que
produce menor hipotension, proporciona recuperacion motora temprana lo que conduce

a caminar mas rapido a las pacientes (47).

En los Ultimos afios se ha intentado buscar las dosis minimas efectivas para anestesia
subaracnoidea, asi Geng Zhi-yu y colaboradores estudiaron en 40 pacientes
bupivacaina y ropivacaina, ambas hiperbaricas. Determinaron MALD de ropivacaina
hiperbéarica 0.5% para cesarea fue 9.45mg (8.45-10.56mg) y 7.53 para bupivacaina
(7.0-8.10mg) sin opiode. La potencia relativa fue de 0.80% para
ropivacaina/bupivacaina intratecal para cesarea. Ropivacaina es 20% menos potente

gue bupivacaina en anestesia intratecal para cesarea (49).

La asociacion de farmacos coadyuvantes, principalmente los opioides, permite la
realizacion de técnicas de bloqueo del neuro eje con menor dosis de anestésico local,
prolonga la duracion del bloqueo sensitivo, con una mejor calidad de la analgesia y
promueve, al permitir menores dosis de anestésico local, una técnica con una mayor
estabilidad hemodindmica sin efectos negativos fetales; (31) asi la adicion a los AL de
opioides liposolubles como el fentanilo pueden producir un aumento moderado de la
analgesia postoperatoria con un minimo riesgo de desarrollo de depresion respiratoria
prolongada (4).

La primera resefia publicada sobre el uso de opioides para anestesia intradural la
realiz6 Racoviceanu-Pitesti un cirujano rumano en 1901 en Paris. En nuestros dias el
uso de opioides intradurales y epidurales constituye una practica clinica habitual para
conseguir analgesia trans y postoperatoria (51). El fentanilo es uno de los farmacos
mas usados para producir analgesia tras su administracion intratecal especialmente
asociado a anestésicos locales, varios trabajos han demostrado su accion espinal, en la

paciente obstétrica también ha sido demostrado su efecto medular (10, 40, 41, 51).
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Wong Ca y cols. realizaron un ensayo clinico controlado doble ciego para determinar la
dosis éptima de fentanilo intradural adicionado a bupivacaina concluyendo que la dosis
Optima era de 15 microgramos ya que conseguia una mejor calidad analgésica que

dosis menores y no superada por dosis mayores (52).

Ojeda y colaboradores confirman que la presencia de fentanilo produce analgesia
sinérgica sin incrementar el bloqueo simpético ni el tiempo de recuperacion y disminuye
los requerimientos del anestésico local, en un estudio prospectivo, secuencial, doble
ciego en 60 pacientes que distribuyeron en 2 grupos: el grupo a recibié6 10mg de
ropivacaina y el grupo 2 12mg de ropivacaina, ambas adicionadas con 25mcg de
fentanilo. Concluyendo que 12mg de ropivacaina asociada a 25mcg de fentanil en
bloqueo subaracnoideo es efectiva para cesérea (10).

Por otro lado Quian XW evalué la efectividad de dosis bajas de ropivacaina hiperbéarica,
10mg, adicionada con 5mcg de sufentanil, comparada con la efectividad de ropivacaina
hiperbarica sola, encontrando que el grupo de ropivacaina hiperbarica 10mg mas
sufentanil 5mcg produce anestesia espinal efectiva para cesarea con menor incidencia
de hipotensién, vOmitos y temblores, ademas de analgesia mas duradera en
comparacién con ropivacaina sola (46). Luego Chen X y colaboradores estudian a 64
pacientes para determinar la dosis efectiva media (DE50) de ropivacaina hiperbarica
intratecal con o sin sufentanil para cesarea determinando DES50 de ropivacaina
hiperbérica sola de 11.2mg y de 8.1mg en el grupo de ropivacaina mas sufentanil,
determinando asi que la adicion de sufentanilo 5mcg produce reduccion del 28% de la

DE 50 de ropivacaina hiperbarica intratecal para operacion ceséarea (48).
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Il.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La analgesia y anestesia obstétricas tienen el objetivo de proporcionar alivio y confort a
la embarazada, al tiempo que da la maxima seguridad posible a la madre y al feto sin
afectar el progreso del parto, ni su evolucion y resultado.

Existen varias técnicas anestésicas, seguras y efectivas para facilitar el trabajo de
parto, el parto vaginal y la cesarea. Cada una de ellas presenta ventajas y riesgos para

la madre y para el feto.

Actualmente en México los nacimientos por cesarea representan aproximadamente el
25% de los nacidos vivos. El incremento de la indicacidon de este procedimiento se debe

a la liberacion de los criterios de sufrimiento fetal y las cesareas electivas repetidas.

La eleccion de la técnica anestésica para la cesarea depende de las indicaciones de la
cirugia, del grado de urgencia, del estado materno y de los deseos de la paciente. El
uso de la anestesia regional ha incrementado enormemente por sSus numerosas
ventajas, a pesar de sus variantes hoy en dia la mayoria de de las cesareas se realizan
bajo anestesia subaracnoidea que ha demostrado ser mas rapida, ademas de

proporcionar un blogueo superior y ser mas rentable.

Ningun anestésico es ideal para todas las parturientas. La eleccion del mismo depende
de las necesidades obstétricas y del criterio del anestesi6logo. En éste ambito es
preciso utilizar un anestésico local que brinde menor duracién de bloqueo motor, una
mayor duracién del efecto analgésico con minimos efecto colaterales y con riesgo bajo

de toxicidad para el binomio, ropivacaina parece tener este perfil.

Bupivacaina hiperbarica es el agente que mas se utiliza en anestesia espinal en
muchos paises entre ellos el nuestro, particularmente en nuestro hospital mas del 95%

de bloqueos espinales se realizan con este noble farmaco.
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La ropivacaina es el unico anestésico local introducido en los ultimos 25 afios; es una
aminoamida de larga duracion con estructura y farmacodinamia similares a las de la
bupivacaina, perteneciente al grupo de pipecoloxilidido, emparentado quimicamente

con la bupivacaina y la mepivacaina.

Se caracteriza por una accion dosis-dependiente que le otorga mayor versatilidad en su

uso clinico y una mayor independencia entre el bloqueo sensorial y el motor.

En diferentes reportes de los udltimos afios se describe el uso de ropivacaina para
anestesia espinal; ademas sefialan que la ropivacaina hiperbéarica es mas eficaz y de
menor duracién que en concentracion isébara y que otros anestésicos locales como
bupivacaina; lo que permite que la paciente pos operada de cesarea se movilice mas
rapido contribuyendo asi al acercamiento con su producto y a su pronta recuperacion,
sin dejar de mencionar que se comporta hemodinamicamente mas estable en el trans

operatorio.

La mayoria de la bibliografia de ropivacaina hiperbarica para anestesia espinal es
europea u oriental. A la fecha en México no existen estudios que comparen ropivacaina
vs bupivacaina, ambas hiperbaricas adicionadas con fentanilo para bloqueo
subaracnoideo en pacientes obstétricas; asumiendo empiricamente que existen
diferencias clinicas en el uso de estos medicamentos e intencionando trabajar en una
muestra de nuestra poblacion en el Hospital General de Pachuca, nos planteamos la

siguiente interrogante:

¢,Cudles seran los efectos hemodinamicos y caracteristicas de los bloqueos motor y
sensitivo, de dosis equipotentes de bupivacaina Vs ropivacaina, ambas hiperbaricas

adicionadas con fentanilo, en blogueo subaracnoideo para operacién cesarea?
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lll.- OBJETIVOS

Objetivo general

Comparar los efectos hemodinamicos y caracteristicas de los bloqueos motor y
sensitivo de dosis equipotentes de bupivacaina Vs ropivacaina, ambas hiperbaricas

adicionadas con fentanilo, en bloqueo subaracnoideo para operacion cesarea.

Objetivos especificos

1 Cuantificar el tiempo de instalacion del bloqueo motor y compararlos.

2 Evaluar el nivel sensitivo méaximo alcanzado.

3 Evaluar y comparar clinicamente la estabilidad hemodinamica.

4 Cuantificar el tiempo de recuperacion del bloqueo motor y sensitivo

5 Evaluar las caracteristicas de la analgesia posoperatoria.

6 Cuantificar la incidencia de reacciones adversas potenciales.
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IV.- JUSTIFICACION

Actualmente, en la gran mayoria de los procedimientos que se realizan en el embarazo
y el parto se emplea anestesia regional; la seguridad materna es la principal razén que
explica esta preferencia.

Mundialmente se ha evidenciado que la anestesia subaracnoidea es una forma segura,
econOmica y facil de administrar ofreciendo un elevado porcentaje se satisfaccién post

anestésica en quienes se utiliza.

La busqueda de un anestésico local de rapido inicio de accién y duracion prolongada
pero con menos efectos toxicos que los anestésicos locales disponibles, condujo al
descubrimiento de la ropivacaina, éste es un anestésico local recientemente introducido
en el arsenal terapéutico de los anestesidlogos, pertenece a la familia de las

aminoamidas como la bupivacaina y posee una larga duracién de accion.

Las ventajas de no necesitar conservadores ni vasopresores y de poder combinarse
con opioides le hacen muy recomendable en analgesia y anestesia obstétrica. Entre sus
principales ventajas ofrece: recuperaciéon del bloqueo motor en menor tiempo, analgesia

residual mas duradera y sin grandes alteraciones hemodinamicas o de otro tipo.

En la anestesia subaracnhoidea para cesarea es de suma importancia utilizar el
anestésico local que brinde una mayor duracion del efecto analgésico con un minimo de
efectos colaterales y un riesgo bajo de toxicidad para el binomio madre/hijo, ropivacaina
parece tener este perfil.

En la Republica Mexicana no existen muchos reportes de ropivacaina en este ambito,
diversos trabajos nacionales e internacionales sugieren iniciar investigacion clinica,
aplicandola neuroaxialmente, principalmente por la via subaracnoidea para la operacion

cesarea.
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V.- HIPOTESIS

Es hemodinamicamente mas estable el uso de ropivacaina, y el bloqueo motor, es
menor, comparada con bupivacaina, ambas hiperbéaricas adicionadas con fentanilo, en
bloqueo subaracnoideo para operacion cesarea.
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VI.- DEFINICION DE TERMINOS
Ropivacaina hiperbérica: anestésico local enaniomero puro del grupo amino amida de

larga duracion que al adicionarle glucosa se obtienen una solucion hiperbéarica, es decir

de mayor baricidad que el liquido cefalorraquideo.

Bupivacaina hiperbérica: Anestésico local enantidmero puro del grupo amino amida de

larga duracion, adicionado con glucosa que lo hace hiperbarico.

Blogueo subaracnoideo: inyeccion de un anestésico local en el espacio subaracnoideo.

Cesarea: operacion realizada para la extraccion del feto en la paciente obstétrica.

Blogueo motor: se refiere a la pérdida de movimientos de una zona del cuerpo de forma

transitoria y reversible tras la aplicacion de un anestésico local en la cercania de una
estructura neural en concentracion suficiente para impedir la conduccion de impulsos

eléctricos por las membranas del nervio y el masculo de forma transitoria y predecible.

Bloqueo sensitivo: la pérdida de sensibilidad en una zona del cuerpo en forma

transitoria y reversible tras la aplicacion de un anestésico local en la cercania de una
estructura neural en concentracion suficiente para impedir la conduccion de impulsos

eléctricos por las membranas del nervio.

Analgesia posoperatoria: supresion de toda sensacion dolorosa posterior a una

intervencidn quirargica, sin pérdida de los restantes modelos de sensibilidad.

EVA: Escala Visual Analoga. Nos permite medir la intesidad del dolor que describe el

paciente con la maxima reproductibilidad entr los observadores.

Bromage: escala ordinal que nos permite estimar el grado de bloqueo motor o nivel de
movimientos de los miembros inferiores en pacientes sometidos a una anestesia

neuroaxial.
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VIl.- DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA DESARROLLADA

5.1 Lugar de la investigacion

La investigacion se realizo en el Hospital General de Pachuca de los Servicios de Salud
del estado de Hidalgo, el cual ofrece atencion de segundo nivel, incluyendo los 84
municipios del estado, ademas de poblacién de estados circunvecinos: Querétaro,

Puebla, Tlaxcala, Veracruz y San Luis Potosi.

Las pacientes ingresaron a los servicios de quiréfanos ¢ tococirugia procedentes del
servicio de Urgencias gineco-obstétricas asi como de admision hospitalaria en caso de

pacientes programadas por la consulta externa para operacion ceséarea.

5.2 Disefo de estudio

Disefio experiment