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Capít ul o 1 

I NTRODUCCI ON 

Ant ecedent es:  La  anest esia raquí dea es  una t écnica segura y eficaz en procedi mi ent os 

quirúrgi cos  de corta duraci ón,  como l o es  el  l egrado ut eri no i nstrument al.  Hast a hace 

unos  15 años,  el  anest ésico l ocal  ( AL)  más  utilizado para anest esia raquí dea era l a 

lidocaí na.  Est e anest ésico l ocal,  fue descubi ert o por  Löf gren en 1943,  e i ntroduci do en 

la práctica clí nica anestesi ol ógi ca en 1947.  Durant e varias  décadas  l a l idocaí na f ue 

consi derada co mo el  estándar  de or o en anest esia subaracnoi dea,  hast a que en 1990 se 

descri bi ó,  en  una serie de paci entes  que desarrollaron si gnos  y sí nt omas  de 

neur ot oxi ci dad atri bui dos  a li docaí na i ntratecal.  Múlti pl es  i nvesti gaci ones  han 

de mostrado que existen vari os  fact ores  i nvol ucrados  con el  desarroll o de este sí ndr ome, 

siendo l a ad mi nistraci ón de li docaí na i ntratecal  uno de l os  fact ores  más  persistent es.  Se 

ha encontrado que hast a un 40 % de de l os  enfermos  que son manej ados  con li docaí na 

por  ví a subaracnoi dea desarrollan irritaci ón transit oria de l as  raí ces  post eri ores. 

(1, 2, 3, 5, 9, 31, 35, 36) 

La  neur ot oxi ci dad f ugaz secundaria a l a li docaína i ntratecal  obli gó a l a búsqueda de 

otras  alternati vas  de manej o.  Est os  nuevos  est udios  i ncl uyeron desde l a di s mi nuci ón de 

las  dosis de li docaí na subaracnoi dea,  l a di s mi nución de su concentraci ón,  ca mbi os  en l a 

barici dad,  el  uso de  otros  anest ésicos  l ocal es  ya existent es,  así  co mo el  desarroll o de 

nuevas  mol écul as  de anestésicos  l ocal es  que t uvi eran una mej or  eficacia clí ni ca,  con 

menos o nul os efect os neur ot óxi cos. (1, 9, 17, 18, 29, 31, 36) 

Se  han i ntroduci do di versos  anest ésicos  l ocal es,  de l os  cual es  sol o dos  han mostrado ser 

seguros  en el  espacio subaracnoi deo.  Ropivacaí na y l evobupi vacaí na,  a mbos 

perteneci entes  al  gr upo ami no-a mi da y a  l a fa milia pi pecol xili di da,  han sido utilizados 

en dosis nor mal es  y en dosis baj as  subaracnoi deas  en pr ocedi mi ent os  de cort a duraci ón 
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en paci ent es  a mbul at ori os.  Existe aún controversia sobre cuál  de est os  dos  anest ési cos 

local es, es la mej or alternati va a la lidocaí na i ntratecal. (4, 13, 16, 20, 29) 

La  di s mi nuci ón de l a dosis  t ot al  de anest ésico l ocal  i ntratecal  favorece un bl oqueo 

anest ésico suficient e para pr ocedi mi ent os  quirúr gi cos  a mbul at ori os;  se r educe su 

duraci ón de acci ón,  se di s mi nuyen l os  efectos  secundari os  y se favorecen l as 

condi ci ones  ópti mas  para alta do mi ciliaria t e mprana.  Por  otra parte,  est a reducci ón del 

anest ésico l ocal  puede en ocasi ones  ser  i nsuficiente para al gunos  paci entes  en l os  cual es 

se pr ol onga el  act o operatori o,  sit uaci ón en l a cual,  l a anest esia subaracnoidea habrí a de 

compl e ment arse con ot ras  t écni cas  que pueden pr ol ongar  l a est anci a hospitalaria, 

incre ment ar l os efect os adversos, al igual que elevar l os cost os t otales de la anest esia.  

 La  i nyecci ón i ntratecal  de otros  fár macos  que actúan co mo anal gésicos  en l os  di versos 

recept ores  medul ares  que modul an l a respuest a noci cepti va,  revol uci onó no sol o el 

trata mi ent o anal gésico,  sino el  manej o anest ésico en muy di versos  escenarios  clí nicos.  

La  mezcl a de anest ésicos  l ocal es  i ntratecal es  en dosis  baj as,  con fár macos  adyuvant es 

por  ví a subaracnoi dea se ha convertido en l a act uali dad en una t écni ca est ándar  de 

manej o en l os  paci entes  a mbul at ori os  que son suscepti bl es  de recibir  anest esi a 

subaracnoi dea.   En este cont ext o se han utilizados  opi oi des,  alfa2 agonistas, 

benzodi azepi nas,  butirofenonas,  agonistas  de los  recept ores  NMDA,  entre otros.  

(4, 9, 13, 16, 20, 29, 33) 

Mar co Teóri co:  La ví a espi nal  se ha utilizado para  anal gesi a y anest esia, al  i gual  que 

para ad mi nistrar  fár macos  anti neopl ásicos  y anti bióticos.  En anest esia subaracnoi dea,  el 

estándar  de or o para el  manej o anest ésico de corta duraci ón en paci entes a mbul at ori os 

son l as  dosis  baj as  de anest ésicos  l ocal es,  t ambi én conoci das  como ‘ ‘ mi ni-dosis’ ’ 

( Mi ni dose,  Low dose,  Small- Dose).   El  uso de dosis  baj as  de li docaí na ha  si do muy 

controvertido por  su posibili dad de i nducir  sí ndro me  de irritaci ón transitoria de raí ces 

post eri ores.  Est o hi zo que se est udi aran otros  anestésicos  l ocal es  co mo l a bupi vacaí na, 
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levobupi vacaí na,  ropi vacaí na,  mepi vacaí na,  cl oroprocaí na y pr ocaí na. Si  bi en,  l os 

resultados  de est os  est udios  son aún controversiales,  t odo i ndi ca que l a li docaí na ha  i do 

perdi endo su l ugar  en l a anest esia subaracnoidea,  y que por  ahora, l as  t écni cas 

subaracnoi deas  con dosis  baj as  de bupi vacaí na o r opi vacaí na,  adi ci onadas  o no de 

fár macos  adyuvant es,  producen un est ado óptimo  en anest esia subaracnoi dea de 

duraci ón breve para l os paci entes a mbul at ori os. (1,3, 5, 7, 9, 13, 16, 19) 

Ropi vacaí na,  i ntroduci da en clí ni ca en l a últi ma década del  si gl o pasado,  es  el  pri mer 

anest ésico l ocal  l evoisoméri co acept ado para uso en hu manos.  Se trata de un anest ési co 

local  a mi no-a mi da conoci do co mo pr opilropi vacaí na ( LEA- 103,  ropi vacaí na).  Es  un 

pol vo bl anco,  cristalino,  descrita co mo S-(-)-1-propil-2' -6' -pipecol oxili di da 

hi drocl oruro,  monohi drato con l a f ór mul a C17H26N2 O· HCl· H2O,  con peso mol ecul ar 

de 328. 89.  Difiere de bupi vacaí na por  el  gr upo propil  en l ugar  de un gr upo butil  en el 

anill o pi pecol.  Est e anestésico l ocal  se absorbe haci a el  t orrent e vascular  desde el 

espaci o extradural,  obt eni éndose concentraci ones  pl as máticas  di screta ment e mayores 

que bupi vacaí na ( Cmax  1. 34 ± 0. 57mg/ mL vs  0. 97 ± 0. 40 mg/ mL r especti va ment e), 

después  de bl oqueo braqui al  l as  Cmax  pl as máticas  oscilan entre 1. 3 a 1. 6,  dependi endo 

si  se utilizó o no epi nefrina.  El  ti e mpo medi o (tmax)  en al canzar  est as  concentraci ones 

es  de 0. 75 h y 0. 88 h.  Se une a l as  pr ot eí nas  pl as máticas  en un 94 % a  96 %,  

pri mor di al ment e a l a a1-aci dogl ucoproteí na,  su vol umen de di stri buci ón es  de 60 L.  Se 

bi otransfor ma  por  hi droxilaci ón ar omática y se eli mi na a tr avés  del  hí gado en el 

cit ocromo P450,  y sol o el  1 % se  eli mi na por  ri ñón.  Su met abolit o más  i mportant e es  el 

2' , 6' -pi pecol oxili di da.  Ti ene una vi da medi a de 5 a  7 horas  y de 2 horas  después  de 

inyecci ón epi dural o i ntravenoso respecti va ment e. (5, 7, 29, 10, 16, 20, 21, 29)  

La pot encia de r opi vacaína varía en l os  di versos  preparados  y especi es  ani mal es  que se 

han est udi ado.  Por  ej e mpl o,  por  ví a epi dural  en hu manos,  comparada con bupi vacaí na, 
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la pot encia anest ésica de r opi vacaí na es  menor  con una rel aci ón de 1. 3:1,  el  bl oqueo 

sensiti vo ti ene una duración discret a ment e menor de  3 horas  vs  3. 5 horas, pr oduce un 

bl oqueo mot or  de menor  i nt ensi dad y duraci ón y ori gi na un bl oqueo di ferenci al  más 

acent uado.  Se ha mencionado que i ncre ment ar  la concentraci ón de 0. 75% a  1. 0 % no 

tiene grandes  benefici os clí ni cos.  En concentraciones  anal gési cas  ( < 0. 25 %),  a mbas 

dr ogas  aparentan ser  equipotentes,  aunque est e dato es  aún muy di scuti do.  La  t oxi ci dad 

de l os  AL se di vi de en 3 cat egorías:  a)  por  cont acto,  b)  l os  fenómenos  al érgi cos  y c)  l os 

efect os  sisté mi cos.  Por  su i mport anci a,  aquí  sol o se co ment ará l a t oxi ci dad sisté mi ca,  l a 

cual  es  resultado de una sobredosis  rel ati va o absol ut a de AL.  Los  efectos  sist é mi cos 

están en rel aci ón con la dosis admi nistrada,  la presenci a o no de adrenali na,  l a 

vascul ari dad del  siti o de i nyecci ón,  el  ti po de AL,  l a vel oci dad de destrucci ón de  l a 

dr oga,  l a i nt eracci ón con otros  fár macos  y de  l a edad y est ado físico del  paci ent e.  Los 

efect os  t óxi cos  de l os  AL se deben a  l os  ca mbi os  en l a confi guraci ón de los  canal es  de 

sodi o en l os  siste mas  nervi oso central  y cardi ovascul ar.  En t ér mi nos  general es,  l os 

anest ésicos  l ocal es  de mayor  pot encia ti enden a  ser  más  t óxi cos.  La i ntroducci ón de 

anest ésicos  l ocal es  enant ioméri cos  ha renovado el  i nt erés  por  est os  aspect os,  ya que l os 

l  -  i sómer os  en general, poseen un perfil  de menor  t oxi ci dad sisté mi ca ( 17, 18, 25, 28, 32). 

 En 1979,  l a edit orial  de Al bri ght  sobre muert es  no esperadas  después de  anest esi a 

regi onal  con bupi vacaí na y mepi vacaí na,  ll a mó l a at enci ón de clí ni cos  e  i nvesti gadores, 

y moti vó el  est udi o de las  causas  de t oxi ci dad y l a búsqueda de anest ésicos  l ocal es 

menos  del etéreos.  Est os est udi os  muestran múltiples  mecanis mos  de acci ón sobre el 

siste ma  cardi ovascul ar; mecanis mos  que tienen efect o sobre l a contractili dad 

mi ocárdi ca,  el  siste ma  de conducci ón y el  músculo liso vascul ar.  Ahora se sabe que l os 

enanti ómer os  r  son más t óxi cos  que l as  f or mas l evógiras,  que bupi vacaína ti ene una 

gran afi ni dad sobre l os  canal es  de sodi o y de pot asi o,  l o cual  hace difícil  l a r es ucitaci ón 
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cardi aca.  En ca mbi o,  r opi vacaí na posee menor  t oxi ci dad cardiovascul ar  que 

bupi vacaí na y es  se mej ant e a l  -  bupi vacaí na,  aunque est a últi ma conserva su afi ni dad 

por  l os  i onof oros  de sodi o.  Est udi aron l os  efectos  de l a i nyecci ón i ntracor onari a de 

ropi vacaí na,  l  -  bupi vacaína y bupi vacaí na racé mi ca en un model o porci no,  encontrando 

que l a dosis  l etal  de bupivacaí na f ue si gnificativament e menor  que l  -  bupivacaí na y que 

ropi vacaí na,  si n que hubiera una diferencia si gnificati va entre l a dosis  l etal de  est as  dos 

últi mas.  Ropi vacaí na i nduj o menos  ca mbi os  en el  QRS,  y en l a pr ol ongación del  QTc. 

Est os  dat os  coi nci den a l os  ya descrit os,  quienes  encontraron una r el aci ón de 

cardi ot oxi ci dad de 17.1 a  1,  al  co mparar  bupi vacaí na racé mi ca vs r opi vacaí na 

intracoronaria en un model o ani mal. ( 11, 12, 13) 

Las  manifestaci ones  de neur ot oxi ci dad de cual qui er  anest ésico l ocal i ni ci an con 

inqui et ud,  alteraci ones  vi sual es  y auditi vas,  ador meci mi ent o l abi al  y/ o li ngual,  con 

sabor  met álico de l a boca y cefal ea l eve.  Est e cuadro puede conti nuar  con contracci ones 

muscul ares  y pr ogresar  a convulsi ones  y co ma.  En ani mal es  como en vol unt ari os  sanos, 

ropi vacaí na es  menos neur ot óxi ca que bupivacaí na.  La  dosis  pro medi o y l a 

concentraci ón sanguí nea arterial  de r opi vacaí na para i nducir  convulsi ones  son de  60 mg 

y 20 ng/ mL,  respecti vament e.   Ad mi nistraron ropi vacaí na vs  bupi vacaína i. v.  en dosis 

pr ogresi va encontrando que l a pri mera requería de  mayor  dosis  para desencadenar 

toxici dad de l os  SNC y SCV en vol unt ari os  sanos.  En 8 casos  de neur otoxici dad por 

inyecci ón i ntravascul ar acci dent al  de r opi vacaí na con dosis  de  20 a  200 mg 

extradural es,  l as  manifestaci ones  variaron desde sínt omas  l eves  hast a convulsi ones.  Dos 

de est os  casos  cursaron con t aqui cardi a si nusal y uno de est os  dos  paci ent es  t uvo 

defect os  de conducci ón intraventricul ar  como manifestaci ones  de alteración cardi aca. 

Un paci ente t uvo concentraci ones  pl as máticas  de 6 mg/ L
- 1

 y de 4 mg/ L
-1

 después  de 

bl oqueo i nt erescal éni co con 300 mg y bl oqueo axilar  con 225 mg de  ropi vacaí na al 
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0. 75 %,  en dos  ocasi ones  diferentes,  con manifestaci ones  sobre el  siste ma  ner vi oso 

central y sol o hi pertensi ón arterial y taqui cardi a sinusal. (14, 15) 

Cl oni di na.  Es  un fár maco i ntroduci do i ni cial mente co mo descongesti vo nasal,  al  cual  se 

le encontraron pot entes  efect os  co mo agent e antihi pertensi vo.  Su utili dad clí ni ca más 

conoci da es  est a últi ma,  aunque es  una dr oga de poco uso en l os esque mas  de 

trata mi ent o de l a hi pertensi ón art erial.  Se i ntroduj o en anest esi ol ogía debi do al 

descubri mi ent o de su acci ón sobre l os  recept ores alfa2 adrenérgi cos,  con un resultado 

en l a di s mi nuci ón de l os  requeri mi ent os  t ant o de  anest esia general  como de  l os 

anest ésicos  l ocal es  neur oaxi al es.  Sus  acci ones  anestésicas  y anal gési cas  son medi adas  a 

través de los adrenoreceptores alfa 2 pre y postsi nápticos.  

La cl oni di na ( 2-[2, 6 di cl orofenila mi na]-2 i midazoli na),  se di stri buye en dos 

comparti ment os;  en el  teji do vascul ar  y t eji dos  con gran perfusi ón,  y el  segundo un 

comparti ment o de equilibri o.  Su vi da medi a alfa es  de 2. 2 a 28. 7 mi nut os  y l a fase bet a 

de 6. 9 a 11 horas.  La sedaci ón se present a con concentraci ones  entre 1. 5-2 ng/ mL,  per o 

el grado de sedaci ón no se aument a al incre ment arse la concentraci ón pl asmáti ca. (4, 6) 

Los  adrenorecept ores  alfa se l ocalizan en el  cerebro hu mano.  Una de l as  densi dades  más 

altas  es  en el  núcl eo de nervi o vago,  siti o responsable de l a bradi cardi a e hi pot ensi ón. 

Ot r o de l os  siti os  con gran canti dad de recept ores  alfa2 est á a ni vel  del  l ocus  coerul eus, 

que es  el  núcl eo noradrenérgi co predo mi nante en el  cerebro y un modul ador 

indispensabl e para l a vi gilia.  Los  efect os  hi pnóticos/sedant es  de l os  alfa 2 agoni st as  se 

han atri bui do a est e sitio en el  SNC.  En l a médul a espi nal,  l a col umna  cel ul ar 

inter medi ol at eral  y l a sustanci a gel ati nosa son si tios  de uni ón de  l os  alfa 2 agonistas. 

Así  mi s mo se ha encontrado a  est os  recept ores  en coexistenci a con recept ores  opi oi des. 

A ni vel  periférico l os  hay a  ni vel  pre y postsi náptico.   Est as  son al gunas  de l as  acci ones 

fisi ol ógi cas  medi adas  por  est os  recept ores:  a ni vel del  SNC su esti mul aci ón presi náptica 
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pr ovoca i nhi bi ci ón en l a liberaci ón de noradrenalina,  acetilcoli na,  serot onina,  dopa mi na 

y sust anci a P;  en est e mi s mo si ste ma  t ant o a  ni vel pre co mo postsi náptico y que i ncl uye 

la medul a espi nal  existe i nhi bi ci ón de descarga  neuronal,  hi pot ensi ón,  bradi cardi a, 

sedaci ón,  anal gesi a y mi dri asis.  A ni vel  vascul ar  y sobre múscul o liso pr oduce 

vasoconstricci ón y en pl aquet as  pr omueve su agregaci ón.  Sobre el  tract o gastroi nt esti nal 

hay dis mi nuci ón de sali vaci ón,  de secreci ones  y mot ili dad.  En el  siste ma  endócri no hay 

dis mi nuci ón en l a secreción de i nsuli na y au mento de hor mona del  crecimi ent o,  en el 

teji do adi poso i nhi be l a li pólisis.  Sobre el  ri ñón hay i nhi bi ci ón en l a liberaci ón de 

reni na,  aument o en l a t asa de filtraci ón gl omer ul ar  y au ment o en l a secreción de  sodi o y 

agua.  Fi nal ment e a ni vel  ocul ar  pr ovoca dis mi nuci ón de l a presi ón en for ma  dosis 

dependi ente. (4, 6) 

Se  ha de mostrado que l a i nyecci ón i ntratecal o epi dural  no presenta diferenci as 

consi derables:  l a absorción sisté mi ca es  casi  i gual  y l a concentraci ón en el  li qui do 

cefal orraquí deo ( LCR)  aunque es  mayor  con su aplicaci ón i ntratecal,  son casi  si mil ares 

después  de 2 horas.  La i nyecci ón de 300 mg en el  espaci o da l ugar  a una  rápi da 

transferencia haci a el  LCR en donde l a concentraci ón máxi ma  se obtiene a  l os  30 

mi nut os.  Est o se explica por  sus  caract erísticas  fisicoquí mi cas:  una  el evada 

liposol ubili dad (coeficient e de partici ón = 114 y peso mol ecul ar de 230 daltons) (4, 6) 

Mecanis mo de  acci ón:  en el  canal  medul ar  bl oquea l a trans mi si ón de l a i nfor maci ón del 

dol or  al  acti var  l os  recept ores  alfa2 presi nápticos  l ocalizados  pri nci palment e en l as 

capas  superficiales  de l as ast as  dorsal es,  siti o i mportant e en l a trans mi si ón y modul aci ón 

de l a i nfor maci ón noci cepti va,  i mit ando l a acción de l a norepi nefri na,  que i nhi be l a 

corrient e de cal ci o que es  generada por  l os  i mpulsos  noci cepti vos.  Además,  i nhi be l a 

liberaci ón del  neurotransmi sor  noci cepti vo subst anci a P,  que nor mal mente es  li berado 

por  l as  fi bras  aferentes de  di á metro chi co,  y act úa sobre l os  receptores  alfa 2 
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postsi nápticos  que dis minuyen l a descarga de l as  neuronas  dorsal es.  El  efect o fi nal 

parece ser medi ado por la li beraci ón de acetilcolina. (4, 6) 

Los  pri nci pal es  efect os  adversos  son resequedad de  l a boca,  bradi cardi a, hi pot ensi ón 

arterial  y sedaci ón,  t odos  est os  en grado vari abl e,  La  bradi cardi a es  debi da a  una 

inhi bi ci ón en l a li beraci ón presi náptica de norepi nefri na y por  un efect o vago mi méti co. 

Dosis  altas  que condi ci onen concentraci ones  pl asmáti cas  el evadas  pueden di s mi nui r  l a 

vel oci dad de conducci ón aurícul o-ventricul ar  descenso de l a presi ón art erial.  Est e efect o 

está medi ado por  diferent es  mecanis mos:  i nhi bici ón de l a acti vi dad de l os  ner vi os 

si mpáticos  pregangli onares  en l a medul a espi nal,  acci ón direct a a ni vel  de tall o cerebral, 

en el  l ocus  coerul eus  al  i nhi bir  l a acti vi dad si mpática e i ncre ment ar l a acti vi dad 

parasi mpática al  esti mular  el  núcl eo del  tract o solitari o,  y al  i nhi bir  l a l iberaci ón de 

norepi nefri na por  un mecanis mo presi náptico.  Por  l o t ant o,  en est o i nt er vienen efect os 

direct os  a ni vel  espi nal y sisté mi co.  El  efect o he modi ná mi co va a depender  de  l a 

concentraci ón pl as mática,  que a  su vez,  dependerá de l a dosis  aplicada.  Cuando se 

llegan a  concentraci ones de  más  de 3 ng/ mL,  habrá un descenso menor  de l a presi ón 

arterial  que cuando l a concentraci ón es  menor,  ya que l os  ca mbi os  i nduci dos  a ni vel  del 

siste ma  nervi oso se ven modificados  por  un efecto vasoconstrict or  direct o (efect o alfa), 

que i ncl uso con concentraci ones  mayores  a 10 ng/ mL  pueden pr oducir hi pert ensi ón 

arterial.  Cabe menci onar  que en l a mayorí a de l os  infor mes,  l a hi pot ensi ón arterial  se ha 

resuelt o con i nfusi ón de líqui dos  y en pocos  casos  se ha t eni do que recurrir  a efedri na. 

El  otro efect o que puede ll egar  a  ser  i ndeseabl e es  l a sedaci ón.  En est e caso es  por  un 

efect o direct o sobre el  l ocus  coerul eus  y esta en rel aci ón con l a concentraci ón 

pl as mática.  Dosis  de 300 mg pr oducen concentraci ones  pl as máticas  menores  de 1 

ng/ mL.  En ca mbi o,  dosis  mayores  en bol o condici onan una sedaci ón más  frecuent e, 

pr ofunda y duradera,  y est o se entiende pues  l a concentraci ón pl as mática per manece 
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entre 2 y 5 ng/ mL hast a por  más  de 6 horas  Una vent aj a de l a anal gesia con cl oni di na en 

comparaci ón a  l a anal gesia con opi ói des  es  l a mucho menor  pr obabili dad de  depresi ón 

respirat oria,  ya que no se han de mostrado recept ores  alfa2 en el  centro respirat ori o. 

Muchos  de l os  efect os  secundari os,  van a  est ar en rel aci ón,  a sus  concentraci ones 

pl as máticas, más que a su efect o a ni vel espi nal. (4, 6)   

La mayorí a de l as  muj eres  con abort os  que requieren de l egrado i nstrument al  deben de 

manej arse en pr ot ocol os de  cirugí a a mbul at oria. El  manej o anest ésico deberá cu mplir 

con ci ertas  consi deraci ones  far macoci néticas  entre l as  que se i ncl uye l a ad mi nistraci ón 

de un anest ésico capaz de pr oducir  en f or ma  t emporal  el  efect o anest ésico deseado, 

Ade más  de un i ni ci o rápido de acci ón,  un mant enimi ent o est abl e y una recuperaci ón en 

un tie mpo breve,  tras  l a suspensi ón del  anest ésico.  Se han utilizado muchos  fár macos 

por  ví a i ntravenosa para pr oducir  i nconsci enci a y un est ado de anest esia reversi bl e. 

Entre ell os  se ha val orado act ual ment e ci nco gr upos  de co mpuest os: bar bit úricos, 

opi áceos,  est eroi des,  co mpuest os  aromáti cos  como eugenol es  y fenilcicli di nas,  y 

neur ol épticos  como fenotiaci nas  y butirofenonas. No obst ante,  de que estas  dr ogas  se 

han e mpl eado ext ensa ment e,  el  t ér mi no de  anestesia i ntravenosa no exi st e ni ngún 

fár maco que por  si  mi smo pr oporci one t odos  l os  requisit os  del  est ado anest ési co que 

incl uyen anal gesia y bl oqueo del  siste ma  nervi oso si mpático.  De  est a manera se han 

e mpl eado nu mer osas  combi naci ones  para l ograr una t écni ca anest ésica equili brada: 

fár macos  con efect os  hipnóticos  para l ograr  i nconci encia,  opi oi des  para l a  anal gesi a y 

neur ol épticos  y bl oqueadores  si mpáticos  para control  del  siste ma  ner vioso aut óno mo. 

(14) 
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Obj eti vos: 

GENERAL 

Eval uaci ón del  bl oqueo sensiti vo y anal gesia,  con r opi vacaí na  hi perbárica al  0. 5 % vs 

ropi vacaí na hi perbárica al  0. 5 % 5 mg + cl oni di na 30 mcg en espaci o subaracnoi deo,  en 

paci entes progra madas para legrado ut eri no.  

ESPECÍ FI COS 

 

1. - Val orar caract erísticas de la pobl aci ón y estado clí nico, ASA,   he mogl obi na,  

      pará metros de coagulaci ón y si gnos vitales 

2. - val orar y comparar bloqueo sensiti vo, mot or y anal gésico  

3. - val orar i ndicaci ón de compl e ment o anestésico (intravenoso o anest esia general) 

4. - val orar present aci ón de compli caci ones o efectos adversos 

5. - val orar der mat oma máxi mo y regresi ón de 2 segment os 

6. - val orar la cali dad anestésica (paci ente, anest esiól ogo y gi necól ogo)  
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Capít ul o II 

DI SEÑO EXPERI MENTAL Y METODOLOGI A  

a) TI PO DE ESTUDI O: Descri pti vo, Abi ert o, Experi ment al, Prospecti vo, Longit udi nal  

b) UNI VERSO DE ESTUDI O:  

Paci ent es  que se present aron en el  Hospital  General  de Tij uana,  al   servi ci o de  ur genci as 

de gi neco-obst etricia de novi e mbre del 2004  a enero del 2005.  

Las  paci entes  f ueron i ngresadas  al  servi ci o de acuerdo a  su or den de i ngreso y asi gnadas 

en f or ma al eat oria a uno de l os  dos  gr upos  de estudi o.  Se co mpl et aron,  de est a manera 

18 paci ent es  para cada grupo de est udi o.  Todas  de peso menor  a 130 k  y/ o í ndi ce de 

masa corporal (I MC)  menor de 30 %.   

c) CRI TERI OS DE I NCLUSI ON:  

 edades entre 15  a 45 años  

 ASA( American Society of Anesthesiologist) I-II  

 requi eran  legrado ut eri no  

 sangrado transvagi nal leve a moderado 

 conci ente 

 he modi ná mi ca ment e establ e 

 pr uebas de coagul aci ón nor mal es  

 posi bili dades de segui mi ent o post anest ésico hasta de 12 hrs 

 acept aci ón del procedi mi ent o 

 consenti mi ent o i nfor mado fir mado 

d) CRI TERI OS DE EXCLUSI ON:   

 expedi ente, cuestionari os y hojas de registro i ncompl et os 

 ASA III o mayor 

 rechazo a la anestesia raquí dea 
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 hist oria de cefalea aguda y/ o cróni ca 

 obesi dad mór bi da  

 det eri oro moderado-severo del siste ma nervi oso central o periférico 

 pat ol ogí a neuropsi qui átrica 

 pr obl e mas de comuni cación relaci onadas al idi oma-dialect o 

 defor maci ones severas de la col umna vertebral (lu mbosacra y/ o tórax)     

 infecci ón generalizada o localizada en la regi ón l umbosacra 

 alteraci ones he morrági cas  

 al ergi a a l os anestésicos local es a mi no-a mi da 

 ingesta de anticoagul ant es, AI NÉ s, inhi bi dores de la MAO 

 al guna otra contrai ndicación for mal o relati va para anest esia regi onal  

e) CRI TERI OS DE ELIMI NACI ON:  

 paci ente se ausent e y/ o alta vol unt aria 

 falla de la técnica anestésica 

 deficienci a en la recuperaci ón de l os dat os del paci ent e i ncl ui do en el protocol o  

 decisi ón expresa del pacient e 

f) VARI ABLES:  

 Variables Cont ext ual es: 

 edad  

 peso 

 estat ura 

 ASA (American Society of Anesthesiologist) 

 frecuencia Cardiaca (FC)  

 he mogl obi na ( Hb) 

 pará metros de coagul aci ón: TP  y TPT (ti e mpo parcial de trombi na y tiempo de trombopl asti na) 
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 pl aquet as 

 sat uraci ón de oxi geno (oxi metría de pulso) 

 presi ón arterial ( TA)  

 admi nistraci ón de anest ésicos y opi ói des endovenosos 

 sedaci ón 

 Variables Dependi ent es: 

 Ef ect o produci do por el medi ca ment o: 

 bl oqueo anal gésico-anestésico 

 bl oqueo sensiti vo 

 bl oqueo mot or  

 Variables Independi ent es:  

 bl oqueo mot or 

 bl oqueo sensiti vo 

 Ti e mpo (a mbos bl oqueos se val oraron en un mis mo tie mpo)  

 Pi n prick (pi nchazo con una aguj a) 

 Br o mage  

g) PARÁMETROS DE MEDI CI ON:  

1.-  Las  val oraci ones  f ueron hechas  con apego a  l os  di versos  enunci ados  descrit os  en l os 

apartados  y registradas  de i nmedi at o en l as  f ormas  de recol ecci ón de dat os  di señadas 

para t al  efect o,  y en el  registro de anest esia que se utiliza en est a i nstit uci ón hospitalaria.  

Se mantienen archi vos con fot ocopi as legi bl es de cada caso efect uado.  

 ASA (American Society of Anesthesiologist): 

         Cl ase    I: paci ente sal udabl es, sin probl e mas médi cos 

         Cl ase  II: enfer medad sisté mi ca leve 

         Cl ase III: enfer medad sisté mi ca grave, pero no i ncapacitant e 
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         Cl ase I V: enfer medad sisté mi ca grave que represent a una a menaza const ante para  

                           la vi da 

         Cl ase   V: mori bundo, no se espera que vi va 24 horas, sin i mport ar la operaci ón 

        Cl ase  VI: pacient e donador de órganos 

2.- Bl oqueo sensiti vo: Este bl oqueo fue eval uado inmedi ata ment e después de i nyect ada 

la dosis i ntratecal de anestésico l ocal y cada 5 mi n,  hasta que se compl et aron 30 mi n, 

post eri or ment e cada 15 mi n hasta compl et ar 300 mi n, en caso necesari o se conti núo 

cada 30 mi n hasta re mi sión compl et a.  

El  ni vel  de bl oqueo sensiti vo se val or ó de acuerdo a l a si gui ente fi gura.  Para est a 

medi ci ón se utilizó una aguj a hi podér mi ca #22,  realizando l a medi ci ón en L1 y 

diri giéndose cefálica mente, en for ma bilateral, a nivel de la línea medi ocl avi cular. (12) 

3.-  Bl oqueo mot or:  Para l a val oraci ón del  bloqueo mot or  se utilizó l a escal a de 

Br o mage modificada:  

Gr ado 0 = Capaci dad para movilizar la cadera, rodilla y t obill o 

Gr ado 1 = Incapaci dad para levant ar ext endi da la pi erna, pero puede flexi onar la rodilla  

Gr ado 2 = Incapaci dad para flexi onar la rodilla, pero puede flexi onar el tobill o 

Gr ado 3 = Incapaci dad para flexi onar t obill o, pie y rodilla 

4.- Dol or transoperatorio: . La cali dad de la anestesia/anal gesia i ntraoperatoria fue 

eval uada por el paci ente utilizando una escal a de cuatro punt os:  

-- anal gesi a adecuada: no sensaci ón de dol or por el proceso operat ori o, con o si n   

      sensaci ón de movi mi ent os/ mani pul aci ón.  

--anal gesi a i nadecuada: existe mol estia dol orosa, sin necesi dad de anal gesi a adi ci onal,  

-- anal gesi a i nadecuada con requeri mi ent os de analgésicos adi ci onales.  

-- anestesia regi onal fallida, que requi ere de anestesia general para proseguir con la  

      cirugí a. 
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5.-  Requeri mi ent os  de anal gesi a transoperatori a:  Cuando l a anest esia r egi onal  sea 

incompl et a,  pero se pueda pr oseguir  con l a cirugí a co mpl e ment ando l a t écni ca 

anest ésica regi onal  con anal gésicos  endovenosos  ( no se per mit en otros   f ár macos 

neur oaxi ales),  anest esia general  bal anceada o i nhalada (anest ésicos  i nhalados, 

mascarilla faci al  o l arí ngea,  t ubo or otraqueal   et c),  el  caso deberá conti nuar  su registro 

hast a co mpl et ar  el  pr ot ocol o y será i ncl ui do en el  análisis fi nal  como caso de anal gesi a 

inadecuada o anest esia  regi onal fallida.  

6.-  Requeri mi ent o  de  anestesi a general  endovenosa:  Se refiere a l a posi bili dad de 

que el  bl oqueo subaracnoi deo no ll egue hast a el  der mat oma  superi or  necesari o para l a 

cirugí a pr ogra mada.  En este caso,  se deberá admi nistrar  anest esia general  endovenosa 

de refuerzo.  Con pr opof ol  1-2 mg/ kg o ket a mi na 0. 5-1mg/ kg,  con fent anil  1-2 mcg/ kg y 

mi dazol a m 1- 2 mg,  así co mo apoyo ventilat orio con mascarilla faci al  y oxi geno al 

100 %.  

7.-  Fall a co mpl eta de la anestesi a regi onal:  Cuando falle l a t écni ca de  anest esi a 

subaracnoi dea se ad mi nistrará anest esia general  endovenosa y el  caso será registrado, 

haci éndose co ment ari os  sobre l as  posi bili dades  de l a falla anest ésica.  Si  se det er mi na 

que l a causa f ue por  factor(es)  hu mano,  el  caso será archi vado y envi ado para su análisis 

post eri or  ( ver  criteri os  de excl usi ón).  Cuando se det er mi ne que l a falla no es  t écni ca, 

si no por  efect o de l os  anestésicos  l ocal es  e mpl eados,  el  caso deberá seguir  su registro y 

será i ncl ui do en el  est udio co mo falla t erapéutica. Es  i mport ante det er mi nar  l os  moti vos 

de falla o errores  ya que podrí a mos  alterar  l os  resultados  fi nal es.  Los  casos  con duda 

serán eli mi nados del análisis fi nal, por l os i nvestigadores responsabl es del proyect o.  

8)  Efectos  col ateral es  no deseabl es:  Se hará un registro det allado de l os  efect os 

secundari os a l os anestésicos l ocal es y a la técnica anest ésica e mpl eada.  

Ef ect os secundari os a l os anest ésicos l ocal es:  
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*)  Toxi ci dad sisté mi ca:  manifestada por  alteraciones  neur ol ógi cas,  como sensaci ón de 

ador meci mi ent o peri bucal,  sabor  met álico,  adormeci mi ent o,  crisis convulsivas  y est ado 

de coma o alteraci ones cardi ovascul ares consistentes en arrit mi as y/ o paro cardi aco.  

**)  Toxi ci dad l ocal.  En  el  post operat ori o,  se i nt errogará a l os  paci entes  para i dentificar 

sí nt omas  de irritaci ón transit oria de l as  raí ces  post eri ores  utilizando l a lista pr opuest a. 

La  i rritaci ón transit oria de raí ces  post eri ores  se define co mo dol or  o di sestesi a o a mbos 

que se l ocaliza en l as  nalgas,  musl os  o extre mi dades  i nferi ores  y que se i nician dur ant e 

el perí odo de recuperaci ón de la anestesia i ntratecal. (17, 18, 25, 26, 30) 

***)  Ot ros  efect os.  Tre mor  (si n hi pot er mi a),  hi poter mi a,  reacci ones  al érgi cas  ( urticaria, 

pr urit o,  erite ma,  ede ma angi oneurótico,  i ncl uyendo espas mo l arí ngeo),  t aqui cardi a, 

náusea, vomit o, prurit o, mar eo, si ncope, di aforesis y/ o fiebre.  

9.-  Ot ros  efectos  col ateral es  no deseabl es:  Todos  l os  efect os  que el  anest esi ól ogo 

responsabl e de cada paciente j uzgue que son secundari os  al  anest ésico usado y/ o a  l a 

técni ca anestésica e mpl eada deberán de ser anot ados y coment ados a mpli ament e.  

10.-  Cali dad de l a anestesi a:  La  cali dad de la anest esia f ue medi da medi ant e l a 

ausencia de dol or  operatori o,  l a i nstalaci ón del  bloqueo sensiti vo,  del  bl oqueo mot or,  de 

los  ca mbi os  en l os  si gnos  vitales,   de l as  opi ni ones  del  paci ent e,  del   anestesi ól ogo y del 

ciruj ano,  cl asificándose en excel ente,  buena,  r egul ar  o mal a,  y se solicitaron 

coment ari os espont áneos a cada uno.  

h) ESTUDI OS Y PROCEDI MI ENTOS ( materi al y equi po): 

Aguj a Espi nal  ti po Whi tacre:  # 27G 4 11/ 16’ ’ 0. 4mm x 119 mm,  # 29G,  0. 34 mm x 

8. 89c m 

Ropi vacaí na: Naropi n (clor hi drat o de ropi vacaí na) 7. 5mg/ dL 0. 75 % 

Cl oni di na: Epi cl odi na (clor hi drat o de cl oni di na) 150 mcgr/ mL 

Gl ucosa 50 % frasco á mpul a de 50ml, PI SA cl ave 3607 
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Esfi gmo manó metro de col umna de mercuri o y de rel oj, con estet oscopi o.  

Oxi metría de pulso con oxí metro NELLCOR,  y NELLCOR puritan bennett NPB- 190 

Sol uci ón fisi ol ógi ca al 0.9 % 100 ml GI clave 3610 

Aguj as hi podér mi cas # 18, 20, 21, 22 de 32mm,  BD Yal e y BD precisi ón Glide 

Jeri nga de pl ástico estéril marca BD pl astipak para insuli na, de 3 ml y 5 ml  

Procedi mi ent o  

1)  raqui anestesi a:  Se i ntroduj o l a aguj a de raquia a través  de una aguj a hi podér mi ca 

que hace l as  veces  de i ntroduct or,  es  i mportant e ya que previ enen el  acarreo de 

el e ment os  extraños  al  LCR ( antisépticos,  cél ulas  cut áneas,  detrit us  etc).  La  aguj a 

hi podér mi ca sirve ade más  como guí a para evitar  que est a se desví e.  Las  paci ent es 

fueron col ocadas  en decúbit o l at eral  i zqui erdo para col aboraci ón en l a anest esi a,  una 

vez ad mi nistrada,  se cambi o de posi ci ón a decúbit o dorsal  por  5 mi n,  ant es  de  ser 

col ocadas en posi ci ón ginecol ógi ca para la realizaci ón del procedi mi ent o. 

2)  hi perbari ci dad:  el  anestésico l ocal  que se utilizó en est e pr ot ocol o est á envasado en 

su f or ma  i sobárica por  lo que se convirti ó en hi perbárico de l a si gui ent e f or ma:  Se 

col ocaron 2 mL de r opi vacaí na 15 mg ( 0. 75 %)  en una j eri nga de 3 o 5 mL,  se  col ocaron 

0. 3 mL de gl ucosa (especificado más  adel ant e)  y 0. 7 mL de sol uci ón salina i sot óni ca 

0. 9 %,  hast a obt ener  un vol umen de 3 ml,  se i nyecto ví a subaracnoi dea sol o 1 mL.  Cada 

mL de anest ésico l ocal   quedo con 0. 10 mL  ( 50 mg  de  gl ucosa)  obt eni dos  con j eri nga 

de i nsuli na,  de una sol uci ón dextrosa al  50 %,  se col oco en j eri nga de 3 ó 5 mL con 

anest ésico l ocal  y sol ución fisi ol ógi ca,  para ser  inyect ados  por  ví a i ntratecal.  Est o nos 

di o una concentraci ón de gl ucosa al  5 %,  hi perbarici dad suficient e para manej ar  su 

di stri buci ón i ntratecal (ver tabl a I).  

Se  col ocaron 30 mcg de cl oni di na ( 0. 2 mL)  en una j eri nga de i nsuli na,  se ad mi nistr ó ví a 

subaracnoi dea,   previ a  ad mi nistraci ón  del  anestésico  local   hi perbárico (Ver tabl a I).   
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Tabl a 1. Preparaci ón de los fár macos e mpl eados 

GRUPO ANESTESI CO 

LOCAL ( AL)  

AL 

mL 

( mg) 

 

GLUCOS

A  

50 % 

( mL)  

CLONI

DI NA 

Mc rgs 

( mL)  

SOL 

FI SI OL 

mL 

 CAS OS  

(n) 

Gr upo 1 Ropi vacaí na 0. 5 % 

hi perbárica 

1 

(5) 

0. 20 0 0. 7 mL 18 

Gr upo 2 Ropi vacaí na 0. 5 % 

hi perbárica 

1 

(5) 

0. 20 30 

 (0. 2) 

0 18 

0. 02 mL = 10 mg de 

glucosa 
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Capít ul o III 

METODOS ESTADI STI COS 

Análisis estadístico 

DESCRI PTI VO:  Para las  variabl es  cuantitati vas  se efect úan medi das  de t endenci a 

central  y de di spersi ón.  Para l as  variabl es  cualitati vas  pr oporci ones  y entrecruce de 

tabl as.  Los  resultados  serán expresados  en val ores  pr omedi o ± DS ( desvi aci ón 

estándar),  o medi a,  moda y medi ana y rangos  cuando sea apr opi ado,  se utilizó el  análisis 

de Chi cuadrada.  

ANALI TI CO:  Se  efect uaron co mparaci ones  de grupo para vari abl e or di nal ,  se efect úan 

pr uebas  de Kr uskall- Wallis con est adístico de contraste y el aboraci ón de  vari abl e 

di cot ómi ca para  pr ueba  de   X2.    Se  consi der ó  una si gnificancí a  est adística  a   ‘ ‘P’ ’ 

menor de 0. 05.  

La  i nfor maci ón obt eni da f ue capt urada y analizada con el  paquet e est adístico  STATA 

versi ón 7. 
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Capít ul o I V 

RESULTADOS 

Est udi a mos  un t ot al  de 36 paci entes  del  sexo fe meni no,  que f ueron someti das  a  un 

legrado ut eri no.  A continuaci ón se descri be l a pobl aci ón est udi ada y sus caract erísticas 

de mográficas,  en l as  cual es,  no se encontró diferenci a si gnificati va, se present an 

cuadros y gráficas para mej or esque matizaci ón.  

Los  gr upos  se di vi di eron en dos,  de 18 paci entes  cada  uno:  en el  Grupo 1,  se l es 

admi nistró r opi vacaí na 0. 5% 5 mg dosis  úni ca por  ví a subaracnoi dea.  En Grupo 2  se 

admi nistró ropi vacaí na 0.5 % 5 mg + cl oni di na 30 mcg por ví a subaracnoi dea.  

Las  edades  en el  gr upo de r opi vacaí na 0. 5 % 5 mg,  grupo 1,  f ue de 15 a  45 años.  Para el 

grupo 2,  de r opi vacaí na 0. 5 % 5 mg + cl oni di na 0. 03 mg,   con un rango entre 15 a  41 

años de edad, con una P no si gnificati va (ver tabla 2 y gráfica 1). 

El  peso del  grupo 1,  estuvo entre 40 y 73 k y para el  grupo 2,  entre 40 y 80 k con P no 

si gnificati va, ( Ver tabl a 2 y gráfica 2) 

La  estat ura en el  pri mer gr upo f ue de 1. 45 a 1. 67 m ( medi a 1. 56)  y   para el  grupo 2,  

rango de 1. 45 a 1. 74 m (medi a 1. 58) con una P no significati va ( Ver tabl a 2 y gráfica 3) 

El  ASA f ue ti po I  y II,  de l os  cual es,  en el  grupo 1,  el  ASA I  en 17 paci entes  ( 94. 4 %)  y 

para el  ASA II,  1 ( 5. 56%),   en el  grupo 2,  ASA I  en 16 paci entes  ( 88.89 %)  y para el  

ASA II con 2 (11. 11 %) con una P no si gnificati va. ( Ver Tabl a 2 y gráfica 4) 
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Gr upo 1 

DS 

Gr upo 2 

DS 

P 

Edad 
24. 16 

     + 8. 8 

24. 6 

 + 7. 49 

No  

si gnificati vo 

Peso 

Kg 

60. 8 

+ 9. 45 

57 

+17. 58 

No  

si gnificati vo 

Talla 

m 

1. 56 

    + 0. 06 

1. 58 

    + 0. 07 

No  

si gnificati vo 

ASA 
I.- 17 

     II.-   1 

   I.- 16 

      II.-   2 

 

No si gnificati vo 

  

Tabl a 2:  

Caract erísticas de la poblaci ón  

(edad, peso, talla y ASA)   

 

Las  aguj as  utilizadas  f ueron l a Whit acre # 27 y 29,  donde en el  grupo 1 se  e mpl eó l a 

aguj a # 27 en 7 paci ent es  ( 38. 89 %)  y  # 29 con 11 paci entes  ( 61. 11 %).  Grupo 2,  aguj a 

# 27 en 16 paci entes  ( 88. 89 %),  y aguj a # 29 en 2 paci ent es  ( 11. 1 %).  Ver  t abl a 3 y 

gráfica 5. (37, 38, 40, 41) 

 Gr upo 1 Gr upo 2 

 # 27   7    (38. 89 %)  16   (88. 89 %)  

 # 29 11   (61. 11 %)     2    (11. 11 %)  

 

Tabl a 3:  

Nú mer o de aguj a espi nal e mpl eado 

 

 

El  espaci o en el  cual  se col ocó l a aguj a,  fue para el  grupo 1:  L2- L3 un paci ent e ( 5. 5 %) 

y L3- L4 con 17 paci ent es  ( 94. 4 %).  En el  grupo 2 en L2- L3 con  4 paci entes  ( 22. 2 %)  y 

en L3- L4 con 14 paci entes (77. 78 %). ver tabl a 4 y gráfica 6. 

 Gr upo 1 Gr upo 2 

L2 -- L3   1      (5. 56 %)  4   (22. 2 %)  

L3 -- L4 17      (94. 4 %)  14   (77. 78 %)  

 

Tabl a 4:  

Espaci o vertebral de punci ón e mpl eado, comparado 

                                                             

No se present ó bl oqueo mot or, en ni nguno de l os gr upos.  
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En cuant o al  bl oqueo sensiti vo t ene mos  que el  100 % de a mbos  gr upos  estuvo present e. 

En el tiempo de re mi si ón del bl oqueo sensiti vo, tuvi mos l os si guientes resultados:  

(ver tabl a 5, gráfica 7 y 9) 

Gr upo 1: medi a  229. 16 mi n, tiempo mí ni mo y máxi mo 135 - 390 mi n 

Gr upo 2: medi a  331. 66 mi n, tiempo mí ni mo y máxi mo 180 - 600 mi n 

 Gr upo 1 

Mi nut os 

Gr upo 2 

 Mi nut os 

Me di a    229. 16   331. 66 

Mí ni mo 135 180 

Má xi mo 390 600 

 

Tabl a 5:  

Ti e mpo máxi mo y mí nimo de re mi si ón 

del bl oqueo sensiti vo en a mbos grupos 

 

El  ti e mpo de bl oqueo sensiti vo en el  que se alcanzo el  der mat oma más  alt o para el 

grupo 1,  T3 - 3 paci entes  con una medi a de 17. 22 mi n,  y para el  grupo 2,  T1 --  1 

paci ente con una medi a de 12. 66 mi n. Ver tabl a 6, gráfica 7 y 8  

 Gr upo 1 Gr upo 2 

T1 - 1 

T2 - 1 

T 3 3 1 

T4 3 2 

T5 1 3 

T6 5 4 

T7 1 3 

T8 3 - 

T9 1 - 

T10 1 2 

Me di a 17. 22 mi n 12. 66 mi n  

 

Tabl a 6:  

der mat oma máxi mo alcanzado 

 

En l a re mi si ón del  bl oqueo sensiti vo:  se obt uvo una P no si gnificati va cumpli endo con 

el  obj eti vo y de acuerdo a  l a literat ura,  el  bl oqueo sensiti vo se pr ol ongó hast a 200 

mi nut os  más  que el  gr upo 1 control,  aunque con pequeñas  diferenci as,  ya que se han 
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reportado,  t a mbi én en ot ros  est udi os,   pr ol ongación hast a de un 70 % de l a duraci ón del 

bl oqueo sensiti vo. ( Ver tabl a 7 y gráfica 10) 

 Gr upo 1 Gr upo 2 

121  -  135                     1 0 

136  -  150                     3 0 

151  -  165                     1 0 

166  -  180                     0 2 

181  -  195                     1 0 

196  -  210                     3 2 

211  -  225                    2 1 

226  -  240                    1 0 

241  -  255                    1 2 

256  -  270                    2 0 

271  -  285                     1 1 

286  -  300                    0 1 

331  -  360                    0 1 

361  -  390                   2 4 

391  -  420                    0 2 

481  -  510                    0 1 

571  -  600                     0 1 

 

Tabl a 7:  

Ti e mpo de re mi si ón del bl oqueo sensiti vo 

 

 

Regresi ón de dos segmentos y tiempo de i nterval o en la regresi ón. Ver tabl a 8:  

 

 Gr upo 1 Gr upo 2 

21  - 25                   1         5. 56 %                1         5. 56 % 

26  - 30                      3        16. 67 %                        0 

46  - 60                      2       11. 11 %                2        11. 11 % 

61  - 75                      1         5. 56 %                2        11. 11 % 

76  - 90                      1         5. 56 %                        0 

  91  - 105                    2       11. 11 %                5      27. 78 % 

106  - 120                  3       16. 67 %                2       11. 11 % 

121  - 135                  2       11. 11 %                1       5. 56 % 

136- 150                         2       11. 11 %                            1       5. 56 % 

151- 165                         0                                1        5. 56 % 

166- 180                  1       5. 56 %                 2       11. 11 % 

181- 195                         0                                         1         5. 56 % 

# de px                        18                                     18 

Me di a:                                34. 72 mi n.                      50. 83 mi n.         

Ti e mpo de i ni ci o:               52. 77 mi n.        68. 33 mi n.  

Ti e mpo fi nal:                     88. 88 mi n.      118. 88 mi n.  

                

Tabl a 8:  

Regresi ón de 2 segment os, Inici o y fi nal 
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Se  realizó un corte a l os  250 mi n,  present ado bloqueo sensiti vo en el  grupo 1 en 6 

paci entes   ( 33. 33 %)    y si n bl oqueo sensiti vo en 12 paci entes  ( 66. 67 %);  el  grupo 2 en 

13 paci ent es  ( 72. 22 %)  y si n bl oqueo sensiti vo en 5 paci ent es  ( 27. 78%)   co mo se 

muestra en tabl a 9 y gráfica 10 

Ti e mpo 

mi nut os 

Gr upo 1 Gr upo 2 Kr us kal 

Wal lis 

P 

150 1   (2. 78 %)  35   (97. 22 %)  0. 081 0. 77 

165 4   (11. 11 %)  32   (88. 89 %)  1. 29 0. 25 

180 5   (13. 89 %)  31   (86. 11 %)  2. 02 0. 15 

195 7   (19. 44) 29   (80. 56 %)  0. 73 0. 39 

210 8    (22. 22 %)  28   (77. 78 %)  1. 29 0. 25 

225 13   (36. 11 %)  23   (63. 89 %)  2. 02 0. 15 

240 16   (44. 44 %)  20   (55. 56 %)  2. 9 0. 08 

255 17   (47. 22 %)  19   (52. 78 %)  3. 9 0. 04 

270 20   (55. 56 %)  16    (44. 44 %)  2. 9 0. 08 

285 22   (61. 11 %)  14    (38. 86 %)  5. 1 0. 02 

300 24   (66. 67 %)  12   (33. 33 %)  5. 1 0. 02 

330 11   (30. 56 %)  25   (69. 44 %)  5. 1 0. 04 

360 25   (69. 44 %)  11   (30. 56 %)  3. 9 0. 04 

390 26  (72. 22 %)  10   (27. 78 %)  2. 9 0. 08 

420 32  (88. 89 %)    4   (11. 11 %)  1. 2 0. 25 

450 34  (94. 44 %)    2   ( 5. 56 %)  0. 3 0. 5 

480 34  (94. 44 %)    2   ( 5. 56 %)  0. 3 0. 56 

510 34  (94. 44 %)    2   ( 5. 56 %)  0. 3 0. 56 

540 35  (97. 22 %)    1   (2. 78 %)  0. 08 0. 77 

570 35  (97. 22 %)    1   (2. 78 %)  0. 08 0. 77 

600 35  (97. 22 %)    1   (2. 78 %)  0. 08 0. 77 

 

Tabl a 9:  

Ti e mpo de re mi si ón del bl oqueo sensiti vo en  

                                        un corte a l os 250 mi nen los grupos de est udi o 
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 Gr upo 1 Gr upo 2 

Der mat o ma mas alto T3 

 

T1 

 

Der mat o ma pro medi o  más 

alto 

T6     

(5px 17. 22mi n  

  + 19. 11) 

T6     

(4px,  12. 66mi n  

  + 7. 76) 

Regresi ón de 2 seg mentos 34. 72 mi n.  

+ 21. 24 

50. 83 mi n.  

+ 28. 24 

Regresi ón a L4 375 mi n.  570 mi n.  

 

Tabl a 10:  

Generali dad de la ropi vacaí na con y si n cl oni di na 

 

En cuant o a  l a cali dad de l a anest esia y l a necesi dad de ad mi nistrar  medi cament os  en el 

transanest ésico,  durant e la cirugí a se encontró una mej or  anal gesia transquirúrgi ca y una 

dis mi nuci ón en l a necesidad de ad mi nistraci ón de anal gési cos.  En nuestro est udi o,   un 

17 % se necesit ó ad mi nistrar  co mpl e ment o anal gésico en el  gr upo de  estudi o.  Para el   

gr upo control,  se requirió en un 23 % de co mpl ement o i ntravenoso.  Se val oraron l os 

si gui entes punt os (ver tabl a 11 y gráfica 11) 33. 

1. - anal gesia adecuada: sin sensaci ón de dol or por el proceso operat ori o, con o si n   

      sensaci ón de movi mi ent os/ mani pul aci ón.  

      grupo 1 =13 paci entes (72. 22 %); grupo 2 = 10 paci entes (55. 56 %)  

2.- anal gesia i nadecuada: existe mol estia dol orosa,  sin necesi dad de anal gesia adi ci onal  

      grupo 1 = 1 paci ente (5. 56 %);  grupo 2 = 4 paci ent es (22. 22 %)  

3.- anal gesia i nadecuada con requeri mi ent os de anal gési cos adi ci onal es 

      grupo 1 = 3 paci ent es (16. 67 %); grupo 2 = 3 paci entes (16. 67 %)  

4.- anestesia regi onal fallida: requi ere de anest esia general para proseguir con la cirugí a 

      grupo 1 = 1 paci entes (5. 56 %); grupo 2 = 0 paci entes 
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 Gr upo 1 Gr upo 2 

1         13      (72. 2 %)           10    (55. 56 %)     

2              1      (  5. 56 %)             4    (22. 22 %)  

3              3      (16. 67 %)             3    (16. 67 %)  

4              1      (  5. 56 %)             0 

 

Tabl a 11:  

Cali dad anestésica. Evaluaci ón al 

paci ente en el peri odo transanest ésico  

 

En cuant o a l os  efectos  adversos  se obt uvi eron los  si gui entes  resultados,  que  co mo se 

esperaba serian cero o míni mos,  por  referenci a en l a literat ura,  l a expectativa es  que  sí 

se present en,  pero l a i nt ensi dad debe ser  menor.  Gr upo 1:  1 paci ent e ( 5. 56 %),  pr urit o y  

mar eo.   Grupo 2:  4 paci ent es(22. 2%),  hi pot ensión arterial  en 3 paci entes  ( 16. 67 %), 

mi xt o en 2 paci entes (11.11 %) con nausea, mareo y dol or. Ver tabl a 12 y gráfica 12: (33) 

Ef ectos Adversos Ropi vacaí na Ropi vacaí na  

+ 

 cl oni di na 

1.- Hi pot ensi ón Art erial - 3 

2. - Bradi cardi a - - 

3. - Tre mor  - - 

4. - Nausea y vomit o - 1 

5. - fati ga - - 

6. - Mareo 1 1 

7. - Ret enci ón uri naria - - 

8. - Rash - - 

9. - Prurit o 1 - 

10. - Dol or en sitio   

                      Inyecci ón 

- - 

11. - Parestesias - - 

12. - Dol or - 1 

13.- Otros - - 

Tot al de paci ent es con 

efect os adversos 

           1 (5. 56 %)               4  (22. 22 %)  

 

Tabl a 12: Efect os adversos i nvesti gados en a mbos grupos 

 

La  cali dad anest ésica,  fue eval uada en l as  paci entes,  anest esi ól ogos  y gi neco-obst etras, 

con l os  si gui entes   parámet ros:  excel ente- E,  bueno- B,  regul ar- R,  y mal a- M,  con l os 

resultados que se presentan a conti nuaci ón (ver tabl a 13 y gráfica 13) 
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Gr upo 1:   

Paci ent es: E=12 (66. 67 %), B=3 (16. 67 %), R=1 (5.56 %), y M=2 (11. 11 %)  

Anest esi ól ogo: E: 13 (72.22 %), B=3 (16. 67 %), R=2 (11. 11 %)  

Gi neco-obst etra: E=14 (77. 78 %), B=1 (5. 56 %), R=3 (16. 67 %)  

Gr upo 2:  

Paci ent es: E=10 (55, 56 %), B=5 (27. 78 %), R=2 (11. 1 %), y M=1 (5. 56 %)  

Anest esi ól ogo: E=13 (72. 2%), B=4 (22. 2%), R=1 (5. 56 %)  

Gi neco-obst etras: E=13 (72. 2 %), B=5 (27. 78) 

 

 Gr upo 1 Gr upo 2 

 E B R M E B R M 

Arti cle I. P

x 

12  

66. 67 % 
3  

16. 67 % 
1 

 5. 56 % 
2 

11. 1 % 

10 
55. 56 % 

5 
27. 78 % 

2 
11. 11 % 

1 
5. 56 % 

Article II. A

x 

13 
72. 2 % 

3 
16. 67 

2 
11. 11 

0 13 
72. 2 % 

4 
22. 2 % 

1 
5. 56 % 

0 

Article III. G

O 

14 
77. 78 % 

1 
5. 56 % 

3 
16. 67 % 

0 13 
72. 2 % 

5 
27. 78 % 

0 0 

 

TABLA 13:  

Co mparaci ón en la cali dad anest ésica, eval uaci ón 

                                              en los partici pant es de a mbos grupos (excel ent e- E,  
bueno- B,  regul ar- R, y mal a- M;  Px = pacient e; Ax= anestesi ól ogo;  

GO = gi neco-obst etra) 
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Capít ul o V 

DI SCUSI ON 

No obst ante l as  controversias  act ual es,  l a anest esia raquí dea ha si do considerada co mo 

una alternati va segura y eficaz para l os  paci ent es so meti dos  a di versos  procedi mi ent os 

a mbul at ori os.  

Los  anest ésicos  l ocal es  son medi ca ment os  que pr oducen bl oqueo de l os  i mpul sos  de 

conducci ón nervi osa que es  reversi ble a l o l argo de nervi os  periféricos  y central es,    en 

1898 l a utilizó por  vía subaracnoí dea.  El  grupo a mi no-a mi da est á for mado por 

lidocaí na,  pril ocaí na,  etidocaí na,  di bucaí na,  mepivacaí na,  bupi vacaí na,  l evobupi vacaí na 

y r opi vacaí na.  La  t oxi ci dad de l os  AL sobre el  siste ma  nervi oso central  y el  mi ocar di o 

están en rel aci ón direct a de su pot encia anal gésica,  l a neurot oxi ci dad f ugaz secundari a a 

la li docaí na i ntratecal  obli gó a  l a búsqueda de otras  alternati vas  de manej o.  Est os 

nuevos  est udi os  i ncl uyeron desde l a di s mi nuci ón de l as  dosis  de li docaí na 

subaracnoi dea,  l a di s mi nuci ón de su concentraci ón,  ca mbi os  en l a barici dad,  el  uso de 

otros  anest ésicos  l ocal es ya  existent es,  así  como el  desarroll o de nuevas  mol écul as  de 

anest ésicos  l ocal es  que tuvi eran una mej or  eficacia clí nica,  con menos  o nul os  efect os 

neur ot óxi cos.  Co mo se menci onó ant es,  est a t oxi ci dad f ue el  moti vo pri mor di al  que 

generó el  desarroll o de nuevas  mol écul as,  se han i ntroduci do di versos  anest ési cos 

local es,  de l os  cual es  solo dos  han mostrado ser segur os  en el  espaci o subaracnoi deo 

ropi vacaí na y l evobupi vacaí na entre l as  cual es  se encuentra l a pr opilropivacaí na que 

con un perfil  muy semej ant e a l a bupi vacaína,  pero con menor  efect o neur o y 

cardi ot óxi co,  fue reci ente ment e li berada al  mercado angl osaj ón co mo r opivacaí na.  Est e 

descubri mi ent o det er mi nó otro mo ment o hist órico en l a i nvesti gaci ón de l os  AL,  al 

pr oveer  una nueva dr oga al  ar ma ment ari o t erapéutico de anest esi ól ogos,  algól ogos  y de 

ciruj anos.  La  i ntroducción de r opi vacaí na vi no a satisfacer  l a necesi dad de  un AL de 
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rápi do i ni ci o de acci ón,  de duraci ón pr ol ongada y con un perfil  de t oxi ci dad mucho más 

acept abl e que t odos  l os AL hast a ahora di sponibles  (except o li docaí na),  ade más  de 

pr oducir  mayor  bl oqueo diferenci al  (bl oqueo sensitivo más  pr onunci ado que el  bl oqueo 

mot or) que otros AL con un perfil se mej ante. (1, 14) 

Dur ant e varias  décadas l a li docaí na f ue considerada co mo  el  est ándar  de or o en 

anest esia subaracnoi dea pero se encontró que hasta un 40 % de de l os  enfer mos  que son 

manej ados  con li docaí na por  ví a subaracnoi dea desarrollan irritaci ón transitoria de l as 

raíces  post eri ores  y co mo se explicó con ant eri oridad se han buscado otras  opci ones  en 

las  que se evite co mpli caci ones  por  efect o del  AL per o desde  1990  se e mpezó a  hacer 

asoci aci ón en una serie de paci entes  que desarrollaron si gnos  y sí nt omas  de 

neur ot oxi ci dad atri bui dos  a li docaí na i ntratecal, est e nuevo sí ndrome fue cat al ogado 

como una irritaci ón transitoria de l as  raí ces  posteri ores  y se caract eriza por  dol or  y/ o 

di sestesia  en l a regi ón l umbar,  en l as  nal gas y/ o en l as  extre mi dades  i nferi ores, 

mol estias  que se i ni cian horas  después  de que han t er mi nado l os  efect os  anest ési cos,  y 

son aut oli mitadas,  si n secuela per manent e.  Los i nvesti gadores  han demostrado que 

existen vari os  fact ores  i nvol ucrados  con el  desarroll o de est e sí ndrome,  consi derándose 

multifact orial,  y si endo l a ad mi nistraci ón de li docaí na i ntratecal  uno de l os f act ores  más 

persistent es.  Existe aun controversia sobre cual  de est os  dos  anest ésicos l ocal es  es  l a 

mej or  alternati va a l a li docaí na i ntratecal  hay est udi os  que j ustifican el  uso de diferent es 

tipos  de AL,  en est e caso el  moti vo de est udi o es  l a r opi vacaí na,  l a cual  se a  e mpl eado 

para otros  ti pos  de pr ocedi mi ent os  l a i ntroducción de r opi vacaí na vi no a satisfacer  l a 

necesi dad de un AL de rápi do i ni ci o de acci ón,  de duraci ón pr ol ongada y con un perfil 

de t oxi ci dad mucho más  acept abl e que t odos  l os  AL hast a ahora di sponi bles,  ade más  de 

pr oducir  mayor  bl oqueo diferenci al  (bl oqueo sensitivo más  pr onunci ado que el  bl oqueo 

mot or) que otros AL con un perfil se mej ante. (1, 14) 
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Ropi vacaí na pri mera pr ueba clí nica 1988,  si nt etizada 1960,  Rosenberg y Hei nonen 1983 

rápi do,  profundo y + potent e,  AL ti po a mi da,  enanti omer o pur o,  casi  7 hrs de anal gesi a, 

relati va baj a t oxici dad SNC y cardi ovascul ar para AL de larga duraci ón, (5,12) 

Se ha utilizado l a ví a espinal  para manej o del  dol or,  anal gesia y anest esia,  al  admi nistrar 

anest ésicos l ocal es y otros medi ca ment os. (15) 

El  est ándar  de or o para el  manej o anest ésico de corta duraci ón o a mbul atoria con l as 

mi ni dosis  ( mi ni dose,  Low dose,  Small  Dose,) a  si do de l os  anest ésicos  l ocal es  l a 

bupi vacaí na,  pero debi do a l a i nt egraci ón reci ent e de l a r opi vacaí na al  mer cado se 

iniciaron est udi os  i ni ci ando con manej os  en nervios  periféricos,  después  en peri dural  y 

post eri or ment e en subaracnoi deo pri mer o con dosis mayores,  y procedi mi ent os 

invasi vos,  post eri or mente con dosis  menores con concentraci ones menores  y 

pr ocedi mi ent os  a mbul atori os  a l a fecha,  observando que en dosis  equi anal gesi cas  de 

bupi vacaí na y r opi vacaí na pr oduce menos  bl oqueo mot or  con r opi vacaí na y l a duraci ón 

del  bl oqueo sensiti vo se pr ol onga,  l a r opi vacaí na ade más  pr esent a menos  ri esgo de 

toxici dad en SNC y cardiovascul ar que bupi vacaí na. (8, 9, 10) 

Se  ha i nvesti gado l a ad ministraci ón de diferentes  medi ca ment os  co mbi nándol os  con AL 

por  ví a espi nal  desde epi nefri na,  opi ói des,  entre otros  para pr ol ongar  la duraci ón, 

aument ar  l a anal gesi a sin necesi dad de ad mi nistrar  medi ca ment os  por  ví a i ntravenosa, 

pero no con buenos  resultados  ya que se a au ment ado l os  efect os  adversos  con poco,  o 

si n l os  efect os  esperados,  l a cl oni di na i ni ci al ment e se utilizaba en dosis mayores  con l as 

cual es  l a i nci dencia de los  efect os  adversos  se au ment aba,  y se sumaban a  l os  otros 

medi ca ment os  utilizados,  l o cual  se a di s mi nui do a  dosis  menores  de cloni di na en l a 

cual  se encontró que se mant ení a l a anal gesia hasta con 75,  50 y 30 mcgr,  si n que se 

agregara por  est e bl oqueo mot or,  ni  se au ment en efect o adversos;  La  asoci aci ón de  2 

fár macos  de cort a duración l ogra est a pot enciación  act úan sobre recept ores  diferent es 
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pero l a acci ón de l os  recept ores    pr obabl e ment e es  di stal  al  de l os  recept ores 

opi ói des con respect o a la i nhi bi ci ón de la respuesta al esti mul o nocicepti vo. (4, 6) 

La  Cl oni di na f ue si nt etizada a pri nci pi os  de l a década de l os  60’s  Con gran vari edad de 

acci ones  que han per mitido su uso en di versas  enfer medades:  ha si do utilizado para 

tratar  de di agnosticar  la presencia de feocromocit oma,  para tratar  pr obl e mas  de 

adi cci ón,  para el  sí ndro me  de r ubor-cal or  en muj eres  menopáusi cas, en paci ent es 

di abéticos  con neur opatía aut onó mi ca puede dismi nuir  l a di arrea,  puede en est os  casos 

tambi én ali viar  l a hi pot ensi ón post ural,  y en ni ños  con t alla cort a ha dado r esultados 

pr omi sori os.  ( 4)  Se ha de mostrado que l a i nyección i ntratecal  o epi dural no present a 

diferenci as  consi derables:  l a absorci ón sisté mi ca es  casi  i gual  y l a concentraci ón en el 

liqui do cefal orraquí deo (LCR)  aunque es  mayor  con su aplicaci ón i ntratecal,  son casi 

si milares  después  de 2 horas.  La i nyecci ón de 300 mg en el  espaci o da l ugar  a  una 

rápi da transferencia hacia el  LCR en donde l a concentraci ón máxi ma  se obtiene a  l os  30 

mi nut os.  En el  canal  medul ar  bl oquea l a transmi si ón de l a i nfor maci ón del  dol or  al 

acti var  l os  recept ores   presi nápticos  l ocalizados  pri nci pal ment e en l as  capas 

superficiales  de l as  ast as  dorsal es,  siti o i mport ante en l a trans mi si ón y modul aci ón de  l a 

infor maci ón noci cepti va,  i mit ando l a acci ón de l a norepi nefri na,  que i nhi be l a corrient e 

de cal ci o que es  generada por  l os  i mpul sos  noci cepti vos.  Ade más,  i nhi be la li beraci ón 

del  neurotrans mi sor  nocicepti vo subst anci a P que nor mal ment e es  li berado por  l as  fi bras 

aferentes  de di á metro chi co,  y,  act úa sobre los  recept ores   postsi nápti cos  que 

dis mi nuyen l a descarga de l as  neuronas  dorsal es.  El  efect o fi nal  parece ser medi ado por 

la liberaci ón de acetilcolina. (4, 6) 

Los  pri nci pal es  efect os  adversos  reportados,  boca seca,  bradi cardi a,  hi pot ensi ón arterial 

y sedaci ón,  t odos  est os  en grado vari abl e.  La bradi cardi a,  es  debi da a una i nhi bi ci ón en 

la li beraci ón presi náptica de norepi nefri na y por un efect o vago mi mético.  Dosis  alt as 
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que condi ci onen concentraci ones  pl as máticas  el evadas  pueden di s mi nuir  l a vel oci dad de 

conducci ón aurícul o-ventricul ar  descenso de l a TA.  Est e efect o est á medi ado por 

diferentes  mecanis mos: i nhi bi ci ón de l a activi dad de l os  nervi os  si mpáti cos 

pregangli onares  en l a medul a espi nal,  acci ón directa,  a ni vel  de t all o cerebral  en el  l ocus 

coerul eus  al  i nhi bir  l a acti vi dad si mpática e i ncre ment ar  l a acti vi dad parasi mpáti ca al 

esti mul ar  el  núcl eo del  tract o solitari o,  y al  i nhi bir l a li beraci ón de norepi nefri na por  un 

mecanis mo presi náptico.  Por  l o t ant o,  en est o i nt ervi enen efect os  direct os  a ni vel  espi nal 

y sisté mi co.  El  efect o hemodi ná mi co va a depender  de l a concentraci ón plas máti ca,  que 

a su vez,  dependerá de la dosis  aplicada,  cabe menci onar  que en l a mayorí a de  l os 

reportes,  l a hi pot ensi ón arterial  se ha resuelt o con infusi ón de lí qui dos  y en pocos  casos 

se ha t eni do que recurrir  a efedri na.  El  otro efect o que puede llegar  a  ser  i ndeseabl e es  l a 

sedaci ón.  En est e caso es por  un efect o direct o sobre el  núcl eo del  l ocus  coeruleus  y est a 

en rel aci ón con l a concentraci ón pl as mática 300 mg est as  dosis condi ci onan 

concentraci ones plas máticas menores de 1 ng. (4, 6) 

El  l egrado ut eri no i nstrument al  es  una cirugí a menor,  que es  posi bl e ll evarla a  cabo baj o 

anest esia general  endovenosa.  Est as  paci entes  son egresadas  si gui endo l os  linea mi ent os 

del  pr ogra ma de cirugí a a mbul at oria,  por  l o que manej o anest ésico deberá cu mplir  con 

ci ertas  consi deraci ones  far macoci néticas  entre l as  que se i ncl uye l a ad mi nistraci ón de 

un anest ésico capaz de pr oducir  en f or ma  t emporal  el  efect o anest ésico deseado, 

Ade más  de un i ni ci o rápido de acci ón,  un mant enimi ent o est abl e y una recuperaci ón en 

un tie mpo breve,  tras  l a suspensi ón del  anest ésico.  Se han utilizado muchos  f ár macos 

pr o ví a i ntravenosa para pr oducir  i nconsci enci a y un est ado de anest esia reversi bl e, 

entre ell os  se ha val orado act ual ment e ci nco gr upos  de co mpuest os: bar bit úricos, 

opi áceos,  est eroi des,  co mpuest os  aromáti cos  como eugenol es  y fenilcicli di nas,  y 

neur ol épticos  co mo fenot iaci nas  y butirofenonas,  aunque se han e mpl eado ext ensa ment e 
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el  t er mi no de  anest esia i ntravenosa no existe ni ngún fár maco que por  si  mi s mo 

pr oporci one t odos  l os  requisit os  del  est ado anestésico que i ncl uyen anal gesia y bl oqueo 

del  siste ma  nervi oso si mpático.  De  est a manera se han e mpl eado nu mer osas 

combi naci ones  para l ograr  una t écni ca anest ésica equili brada:  fár macos  con efect os 

hi pnóticos  para l ograr  inconsci encia,  opi ói des  para l a anal gesia y neur ol épticos  y 

bl oqueadores si mpáticos para control del siste ma nervi osos aut ónomo. (14) 

El  el egir  un t e ma  de i nvesti gaci ón que sea út il  para l a t esis en l a especi ali dad de 

Anest esi ol ogí a no ha sido una t area fácil.  Pri mero consi dera mos  vari os aspect os  en 

torno al  t e ma  por  est udiar.  El  pri mer  aspect o f ue i dentificar  un gr upo de  paci ent es  que 

fuera l o suficient e ment e frecuent e para cont ar  con un nú mer o adecuado de casos  en un 

tiempo li mítrofe.  El  segundo fact or  f ue det er mi nar  l a posi bili dad real  de conseguir  l os 

insumos  necesari os  para ll evar  a cabo una i nvestigaci ón clí nica satisfact oria.  El  t ercer 

punt o f ue el egir  a l as  personas  que me  asesoraran y col aboraran en este pr oyect o de 

tesis.  De  est a manera ll egué a  est abl ecer  un pr oyect o razonabl e de i nvesti gaci ón tit ul ado 

‘ ‘ropi vacaí na hi perbárica, con o si n cl oni di na en legrado ut eri no’ ’. 

La  r opi vacaí na   ha si do est udi ado en  ani mal es  y en hu manos  por  l a ví a subaracnoi dea 

y han pr obado ser  un anest ésico l ocal  seguro y efi caz.  Existe poca i nf or maci ón 

comparando r opi vacaí na vs  l evobupi vacaí na vs  bupi vacaí na racé mi ca i ntrat ecal es,  y 

hast a el  mo ment o no se ha det er mi nado con precisión su pot enci a rel ati va.  Hay i nf or mes 

que menci onan que 12 mg  de  r opi vacaí na son aproxi mada ment e si mil ares  a 8 mg de 

bupi vacaí na racé mi ca ( 21),  mi entras  otros  encontraron  l a mit ad de esta pot enci a 

comparada mg a mg, pero si n desarrollar irritaci ón transit oria de las raíces post eri ores.  

Bl oqueo subaracnoi deo con dosis  baj a de r opi vacaí na hi perbárica 0. 5 % utilizada en 

cirugí a de peri né y perianal es,  extre mi dades  i nferi ores,  cirugí a transuretral es,  GO,  

anal gesia ( 6, 7, 9, 10, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21)  
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Se  ha de mostrado reciente ment e,  que l a utilizaci ón de cl oni di na en anest esi a  

admi nistrada por  ví a espinal  ti ene mej or  control  del  dol or  post operat ori o,   si  es  agregado 

a l os  anest ésicos  l ocal es, di s mi nuyendo de est a manera l a ansi edad post operat oria.  Una 

vent aj a de l a anal gesia con cl oni di na en co mparaci ón a  l a anal gesi a con opi ói des  es  l a 

mucho menor  pr obabilidad de depresi ón respirat oria,  ya que no se han de mostrado 

recept ores   en el  centro respirat ori o.  Muchos  de los  efect os  secundari os,  van a est ar, 

en relaci ón, a sus concentraci ones plas máticas más que a su efect o a ni vel espi nal. (4, 6)   

La  Cl oni di na ad mi nistrada pr ofiláctica ment e demor a l as  manifestaci ones t óxi cas  por 

sobredosis  de Bupi vacaína,  y no acent uaría l a subsi gui ente hi pot ensi ón arteri al,  l a 

Ropi vacaí na posee mayor  mar gen de seguri dad;  en efect o,  el  pot encial  arrit mogéni co y 

pr obabl e depresi ón mi ocárdi ca son si gnificati vament e menores  que l a Bupi vacaí na.  Si 

bi en l os  ca mbi os  pr oducidos  por  el  nuevo AL a mi da son de  más  corta duraci ón y menos 

severos  no est á desprovista compl et a ment e de efect os  t óxi cos  cardí acos, por  ell o se 

insiste,  en no sobrepasar  l as  dosis  máxi mas  de seguri dad,  que se di s mi nuye en gran 

medi da al  utilizar  mi ni dosis.  Cuando est o se realiza en f or ma  t e mprana se reduce l a 

mort ali dad del  83 al  33% con Bupi vacaí na y del  17 al  0 % con Ropi vacaí na.  Di versos 

est udi os  eval uaron l a capaci dad de l a Cl oni dina para corregir  l a alteraci ón de  l a 

conducci ón ventricul ar  induci da por  l a Bupi vacaína.  Est os  est udi os  concluyen que el 

efect o benefici oso de l a Cl oni di na seria mediado por  un mecanis mo i ndirect o,  no 

medi ado por  l a li beración de Acetilcoli na,  si no medi ant e l a acti vaci ón del  recept or 

Ni cotí nico del  gangli o parasi mpático.  No est aría i nvol ucrado el  mecani s mo alfa 2 

central. (30) 
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Capít ul o VI 

CONCLUSI ONES 

La cl oni di na ha pr obado ser  de utili dad e mpl eada co mo medi caci ón preanest ési ca por 

pr oducir  sedaci ón,  ansiólisis,  dis mi nuci ón en las  secreci ones  en l a ví a aérea y 

estabili dad he modi ná mi ca.  

La  co mbi naci ón de r opi vacaí na con cl oni di na o r opi vacaí na sol a,  i ncre menta l a duraci ón 

y la vel oci dad de la anal gesia. 

Las  baj as  dosis de anestésico l ocal  combi nada con cl oni di na o sol a,  condi ci ona mayor 

estabili dad he modi ná mi ca.  Sobre t odo en paci entes  con sangrado transvagi nal,  que se 

encuentran deshi dratadas,  por  l argo perí odo de ayuno,  con pér di das sanguí neas, 

ané mi cas,  he modil ui das,   que nos  podrían condi ci onar  mayores  ca mbi os 

he modi ná mi cos durant e el transoperat ori o.  

La  co mbi naci ón de r opivacaí na con cl oni di na o ropi vacaí na sol a,  no present an efect os 

col at eral es o si se presentan leves.  

Su aplicaci ón i ntratecal  no ofrece mayores  vent ajas,  pues  rápi da ment e descienden sus 

concentraci ones  en el  LCR.  Ropi vacaí na es  un anest ésico l ocal  de l arga duraci ón de 

acci ón que ti ene menos  toxici dad  car di oneurol ógi ca que bupi vacaí na a i gual es  dosi s. 

Ot ras  vent ajas  sobre bupi vacaí na son su gran bl oqueo diferenci al  sensiti vo- mot or  y 

corta vi da medi a de elimi naci ón,  con un baj o pot enci al  de acumul aci ón.  Aunque l a 

toxici dad sisté mi ca de l os  anest ésicos  l ocal es  no es  un pr obl e ma para su ad mi nistraci ón 

subaracnoi dea,  l a t oxi cidad l ocal,  l as  caract erísticas  del  bl oqueo,  la est abili dad 

he modi ná mi ca.  En t ér mi nos  de seguri dad,  ropi vacaí na subaracnoi dea ti ene un alt o grado 

de est abili dad cardi ovascul ar,  particul ar ment e para cirugí a a mbul at oria.  La experi enci a 

con r opi vacaí na subaracnoi dea es  aún li mitada,  aunque l os  est udi os de  t oxi ci dad 

sugi eren  que r opi vacaí na  ti ene el  mej or  perfil  de seguri dad de t odos  l os  anest ési cos 
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local es.  El  bl oqueo sensiti vo y si n bl oqueo mot or  con cl oni di na,  la r opi vacaí na 

subaracnoi dea ti ene un t iempo de  duraci ón que puede ir  desde 250 mi nutos  hast a 600 

mi nut os  según l os  resultados.  Ta mbi én l a literat ura reporta hast a 12 horas de duraci ón, 

que se puede manej ar  como cirugí a a mbul at oria,  reduci endo el  nú mero de  ca mas 

utilizadas  en recuperaci ón,   por  una menor  est anci a en est a.  Con adecuada est abili dad 

he modi ná mi ca en el  postoperat ori o;  l a co mbi nación de dosis baj as  de r opi vacaí na con 

cl oni di na: 

o favorece la estabili dad hemodi ná mi ca  

o dis mi nuye la i ntensi dad de bl oqueo mot or 

o facilita dea mbul aci ón tempr ana 

o útil en cirugía a mbul at oria 

o dis mi nuye cost os  

o menor estanci a i ntrahospitalaria 

o la combi naci ón de anestésicos l ocal es con cl oni dina 

o dis mi nuye la dosis de a mbas drogas 

o incre ment a la duraci ón del bl oqueo  

o pr ol onga la anal gesi a   

o estabili dad he modi ná mi ca 

o dis mi nuye efect os col at eral es  

De  est a manera,  ropi vacaí na si n cl oni di na podrí a pr oducir  una anest esia subaracnoí dea  

de menor  duraci ón que ropi vacaí na con cl oni di na,  pero suficient e para l egrado ut eri no 

instrument al.  Present ará un peri odo de recuperaci ón más  rápi do con r opi vacaí na si n 

cl oni di na que con r opi vacaí na con cl oni di na.  Con l a adi ci ón de cl oni di na a r opi vacaí na 

se pr ol onga el  ti e mpo de anest esia y anal gesia post operat oria.  La i ntensi dad de  l a 

anest esia y sus  efect os  secundari os  serán mayores  con r opi vacaí na con cl oni di na.  La 
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necesi dad de co mpl e mentar  el  bl oqueo subaracnoideo con anest esia general  u opi ói des 

endovenosos  podría ser mas frecuent es con ropi vacaí na si n cl oni di na.  
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Gráfi ca 1:  

Co mparaci ón en la Media de las edades y númer o de paci ent es 
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 Gráfi ca 2:  

Co mparaci ón  de la  Media en el peso 
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Gráfi ca 3:  

Talla. Co mparaci ón de la medi a en la estat ura 

 de las paci ent es partici pant es del est udi o   
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Gráfi ca 4:  

comparaci ón de la val oraci ón de ASA  

 I y II en a mbos grupos de est udi o 
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Gráfi ca 5:  

Nú mer o de aguj a espi nal 
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Gráfi ca 6:  

Espaci o vertebral empl eado, comparado  

entre a mbos grupos de estudi o 
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Gráfi ca 7:  

Dur aci ón del bl oqueo sensiti vo, comparaci ón  

de a mbos grupos est udiados 
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Gráfi ca 8:  

der mat oma máxi mo alcanzado,  

comparaci ón en l os grupos de est udi o 
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Gráfi ca 9:  

Inici o de tiempo de re mi sión del bl oqueo sensiti vo y P no si gnificati va 
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Gráfi ca 10:  

Corte  

 Corte a l os 250 mi n ( Kruskal Wallis,   

P y diferencias no si gnificati vas) 
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Gráfi ca 11:  

Cali dad anestésica. Evaluaci ón al paci ent e 

en el peri odo transanest ésico 
1. - anal gesia adecuada: no sensaci ón de dol or por el proceso operat ori o, con o si n   

      sensaci ón de movi mi ent os / mani pul aci ón 
2. - anal gesia inadecuada: existe mol estia dol orosa, si n necesi dad de anal gesia adi ci onal  

3. - anal gesia inadecuada con requerimi ent os de anal gésicos adi ci onal es 

4. - anestesia regi onal fallida, que requiere de anestesia general para proseguir con la cirugí a 
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Gráfi ca 12:  

Ef ect os adversos registrados en a mbos grupos,  

comparaci ón gráfica. 1.- Hipot ensi ón Art erial   2.- Bradi cardi a    

3. - Tre mor   4.- Nausea y vomit o   5.- fati ga 6.- Mareo   7.- Ret enci ón uri naria    
8. - Rash    9.-Prurit o    10.- Dol or en sitio inyecci ón11.-Parestesias 12.- Dolor    

13. - Otros 
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Gráfi ca 13:  

Co mparaci ón en la cali dad anest ésica,  

eval uaci ón de los participant es: paci ente,  

gi necól ogo y anestesi ól ogo en a mbos grupos  
(pará metros: excel ente- E, bueno- B,  regul ar- R, y mal a- M)  
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Capít ul o VIII 

 

CONSENTI MI ENTO  I NFORMADO:  
 

Anest esi a Raquí dea con Ropivacaí na 0. 5 % con o si n aditi vo. 

Investi gadores:  Dr a.  Carl a  Fi erro Rendón  y   Dr a.  Cl audi a  Rodrí guez  López.  Hospital  General  de  Tij uana. 

Ave. Cent enari o # 10851, Zona Rí o. Tij uana B. C.  C. P. 22320.  

Ust ed est a  si endo i nvitado a  partici par  en  un  est udi o clínico co mparando  anest ésico  l ocal 

(ropi vacaí na) con y si n aditivo, que producen anest esi a de muy buena cali dad.  

Es  i mportant e  que  l ea  co mpl et a ment e  el  docu ment o y  aclare  t odas  l as  pregunt as  que  t enga,  ant es  de 

acept ar partici par en él. 

Ri esgos: 

Las  mol estias  asoci adas  con  el  procedi mi ent o anest ési co i ncl uyen:  dol or  en el  siti o de  punci ón, 

cefal ea  post-perforaci ón de  dura madre,  hi pot ensi ón ( que  general ment e  no  se  present a  por  l a  hi drat aci ón 

previ a),  neuropatía  transit oria caracterizada  por  dol or  y  sensaci ón de  ent umeci mi ent o,  y  en  ocasi ones 

dificultad para  movilizar  extre mi dades  i nferi ores.  Se  han  r eport ado casos  de  t oxi ci dad s isté mi ca  aguda 

por  i nyecci ón i ntravascul ar  con hor mi gueo peri bucal,  pert urbaci ones  auditi vas  y  vi sual es,  vérti go, 

te mbl ores,  y  si  l a  dosis  f ue muy  alt a,  convul si ones,  hi pot ensi ón,  paro respirat ori o y cardi aco,  est a 

co mpli caci ón es  poco frecuente y  en  caso de  present arse  y  tratarse  en  f or ma  t e mprana  no  ti ene  ni nguna 

secuel a. 

Benefi ci os pot enci al es: 

El  utilizar  Ropi vacaí na  sol a  o  con  aditi vo,  co mo  anest ésico en  quirófano  para  l egrado ut eri no 

instrument al,  l e  bri ndará  co modi dad ya  que  se  present a  bloqueo del  dol or  (sensitivo)  y  ent umeci mi ent o 

leve o nul o de pi ernas (bl oqueo mot or). 

Al t ernati vas: 

La  anest esi a  general  endovenosa,  con  mayor  ri esgo de  br oncoaspiraci ón,  por  l a  pérdi da de  l os 

reflej os degl ut ori os. Se requi ere una vía aérea segura.  

Confi denci ali dad: 

Ust ed ti ene  derecho a  l a  privaci dad,  y  t oda  l a  i nfor mación  que  se  obt enga  en  est e  est udi o 

per manecerá confi denci al. 

Suspensi ón vol unt aria: 

Su  partici paci ón es  est e  est udi o es  vol unt ari o y  puede  a r ehusarse  a  partici par  en  cual qui er 

mo ment o si n que  ell o i nvol ucre  al guna  penali dad o  l a  perdida  de  sus  derechos.  Ade más  s in que  se  afect e 

la cali dad de su atenci ón medica.  

Consenti mi ent o: 

He  l eí do y  ent endi do l a  descripci ón de  est e  est udi o de  i nvestigaci ón si endo acl aradas  t odas  mi s 

dudas  por  mi  médi co anest esiól ogo a  mi  ent era  satisfacci ón,  por  l o que  est oy de  acuerdo en partici par  en 

él. 

__________________________________             ____________________________________ 

No mbr e y fir ma del pacient e                                                Direcci ón y teléfono 

 

__________________________________             ____________________________________ 

No mbre y fir ma. Testi go                                                       Direcci ón y teléfono 

 

__________________________________             ____________________________________ 

No mbre y fir ma. Investi gador                                                Fecha 
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ANESTESI A RAQUI DEA CON ROPI VACAI NA 0. 5 %  CON O SI N ADI TI VO  ESTUDI O 

PROSPECTI VO LONGI TUDI NAL.  

HOJ A DE REGI STRO DE DATOS 

 

CODI GO:  ___________      PACI ENTE #:   ___________      FECHA:  __________________ 

I NVESTI GADOR: ______________________ HOSPI TAL:____________________________ 

 

FI CHA DE I DENTI FI CACI ON:  

No mbre del pacient e: _______________________________  Edad: _______  Sexo: fe meni no   

Peso en Kg: ___________   Talla en c m __________    Urgent e: ________   ASA: ___________ 

Di agnostico preoperat ori o:  _________________   Cirugí a realizada:  _____________________ 

 

MANEJ O PREANESTESI CO: 

A.  Medi caci ón preanestésica: Met ocl opra mi da 10 mg y Ranitidi na 50 mg I V DU _______  hora 

B.  Lí qui dos pre-bl oqueo:   NacL 0. 9 % ___________ mL.     Ri nger Lact at o  ____________ mL.  

 

MANEJ O ANESTESI CO:  

Posi ci ón:   Decúbit o lateral : _________ Ni vel de punci ón subaracnoi dea: _________ 

Anest ési co l ocal subaracnoi deo:      Vol umen:  ____________    Ti po:       1 ______  2 ______  

Fár maco aditivo : _______    dosis: _______  Vol umen:  _________ 

Ti e mpo post-bl oqueo subaracnoi deo: ________ mi n.  

Pri mera dosis intravenosa:   medi ca ment os: __________________________________ 

 

CALI DAD DE LA ANESTESI A:  

A.  Dol or transoperat ori o:    

   1. Anal gesi a adecuada: no sensaci ón de dol or por el proceso operat ori o.  

                       2. Anal gesi a inadecuada, mol estia dol orosa, sin necesi dad de anal gesi a adicional.  

                       3. Anal gesi a inadecuada con requeri mi ent os de anal gési cos adi ci onal es.  

                       4. Anestesi a regional falli da. Se requiri ó de anest esia general. 

      B. Bl oqueo sensitivo: (llenar for ma anexa) 

      C. Bl oqueo mot or:  (llenar hoja anexa) 

 

EVALUACI ON POSTANESTESI CA:  

A.  Satisfacci ón del pacient e: Excel ent e___Buena ____Regul ar___ Mal a ____ Indiferent e ____ 

Co ment ari o del pacient e: ______________________________________________________ 

B.  Satisfacci ón del  anest esi ólogo:    Excel ent e   ______   Buena    ______   Regul ar   ______   Mal a  

________ 

C.  Satisfacci ón del  ciruj ano:             Excel ent e   ______  Buena    ______   Regul a    ______   Mal a  

________ 

Efect os  col at eral es:   Hi pot ensi ón art erial:  _____   Br adi cardia:  ____   Tr e mor:  ____   Nausea  /  vó mit o: 

____Fati ga: ____  Mareo: ____ Dificultad para ori nar: ___Rash: ____prurit o: ________   

Dol or en siti o de inyecci ón: ____  Parest esias: ____  Dol or: ____  Otros: __________ 

Co mplicaci ones: _______________________________________________________________________ 
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Tabl a 14: 

Regi stro del bl oqueo sensiti vo 
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Tabl a 15: 

Regi stro del bl oqueo motor 

 
 


