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Estudio comparativo para bloqueo caudal en niños con bupivacaina y ropivacaina 
Castillo LA, Reyes B 

RESUMEN : Se realizó un estudio comparativo, utilizando bupivacaína al 0.5% y 
ropivacaina al 0.25% 
Material y métodos: se incluyeron 20 pacientes en cada grupo, ASA 1, ASA 11 , para cirugía 
ambulatoria, se valoró tiempo quinirgico, tiempo anestésico, y variables hemodinámicas. 
Resultados : no se encontraron diferencias signifi cativas, no así en el tiempo de estancia en 
recuperación que fue mayor en el grupo de bupivacaína, hasta de 180 minutos, en 
comparación con el de rupivacaína que en promedio fue de 60 minutos . Otra ventaja es que 
la rupi vacaina no causa bloqueo motor y proporciona analgesia postoperatoria prolongada; 
no se utilizó analgésico en ninguno de los grupos. Conclusiones: se concluye que b 

utilización de ropi vacaína traería grandes benef 
por ende ahorro de recursos materiales y human. 
Palabras clave: Bloqueo caudal , bupivacaína, rup :aína 

Comparative study for caudal blockade in childrer ing bupivacaine vs ropivacaine 
Castillo LA, Reyes B 

ABSTRACT: We made a comparative study using bupivacaine at 0.5% and ropivacaine at 
0.25%. Method : 20 patients were included in each group, ASA 1, ASA II, for ambulatory 
surgery; surgical and anesthetic time, and also hemodynamic variables were estimated. 
Results: there were not significan! differences, except in the time for recovery, it was 
greater in the group with bupivacaine, as far as 180 minutes, in the meanwhile, in the group 
with rupivaca ine the time for recovery was 60 minutes in average. Other advantage is that 
rupivacaine doesn 't cause motor blockade and gives long postoperatory analgesia; we did 
not use any analgesic in both groups . Conclusions: we conclude that the rupivacaine use 
wi ll bring great benefits in hospit al permanence and economy for human and material 
recourses. 
Key words: caudal blockade, bupivacaine, rupivacaine. 



ANTECEDENTES 

En México, se dice qu e es solo en los aiios ochenta cuando se aplican los conceptos experimentados 
sobre la cirugía pcdi átrica de corta estancia hosp itai:Jria, siendo en el Institu to Nacional de Pediatría 
en donde se inicia el Programa de Ci rugi:~ A mbulatori:~ Pediát rica. h:~cia el año de 19X 1: se tu vieron 
que ad:~pta r instalaciones del propio hospital pa ra facil ita r el ingreso de los pacientes externos a l 
quirófano; se utili zó la consulta externa para el estudio previo de los pacientes: actualmente se 
realizan de 6-10 cirugías a fa semana. Anestesia ambulatoria: es aquella que permite una 
intervención quirúrgica simple y de corto tiempo, que tiene una duración de hasta 90 min (esto es 
variab le ya que algunos autores mencionan duraciones hasta de 2-4 hrs y que se incluyen dentro del 
régimen ambulatorio) realizada en pacientes ambulatorios sin que sufran dolor ni presenten 
complicaciones derivadas de los efectos de las drogas o métodos anestésicos usados. Se pueden 
utilizar va rias técnicas: local, regional (espinal, peridural) , general inhalada o endovcnosa,y general 
balanceada. Los agentes anestés icos utilizados pern1itirán una rápida inducción e inicio de acción, y 
pronta recuperación (3-4) horas máximo, sin efectos adversos en el postoperato rio. El paciente 
ambulator-io o externo: Individuo clínicamente sano, cuyo motivo de ingreso a la unidad será su 
patología quirúrgica, el cual ingresa tan sólo unas horas antes de su ci rugía; es intervenido, cursa 
con un postoperatorio de corta estancia y es egresado a su domicilio en ópt imas condiciones 
generales, sin complicaciones quirúrgicas y/o anestésicas . 
El éxito de la anestesia regional como alternativa a la anestesia general en cirugía ambulatoria 
res ide en la selección adecuada del paciente y en la elección de la técnica apropiada. La capacidad 
para conseguir una anestesia tora l del punto de intervención sin altera r la funci ón mental o los 
refl ejos respi ratorios, reduciendo los vómitos y minimizando el dolor postoperatorio hacen que la 
anestesia regional sea particularn1ente atractiva para la cirugía ambulatoria. Con los anestésicos 
locales adecuados los pacientes pueden recuperarse en la actualidad mucho más deprisa . De hecho, 
después del bloqueo de nervios peri féricos , los pacientes pueden evitar la fase 1 de recuperación y 
pueden ser movilizados iru11ediatamente tras la cirugía. Para la anestesia regional se necesita el 
mismo equipo de monitoreo que para la anestesia general. Aunque la sedación puede ser un 
coadyuvante durante la anestesia regional, las recuperaciones más rápidas se asocian con los 
hipnóticos o sedantes de acción prolongada . La dosificación adecuada de los anestésicos locales 
reduce la toxicidad y di sminuye la duración de acción. Antes del a.lta hospitalaria los pacientes 
deben ser capaces de caminar sin cambios ortostáticos de la presión arterial, deben haber 
recuperado el control de los esfinteres anal y vesical. 
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Introducción 

La ropivacaina. o 1-propil-2',6'-pipccoloxi lidida (propivacaína) es un anestésico local de tipo 
aminoamida. pertcm:cicntc al grupo de las pipccolox ilididas. moléculas quiralcs definidas por la 
existencia de un átomo de carbono :1simétrico). Esta c:Jractcristi c:J cx plic:1 la existencia de 
moléculas de configuración S(-) o levógiras y R{+) o dextrógiras. La pureza enantiomérica levógira 
de la solución comercializada, obtenida por alquilac ión del cnantiómcro S{-) del ácido dibcnzoi-L
tártrico es de 99.5 %. 
Los cnantiómcros difieren en su estructura tridimensional , lo cual explica las numerosas diferencias 
en la actividad biológica. tanto en lo referente a los efectos esperados como a los efectos adversos . 
Estas variaciones están correlacionadas con su unión especifica a enzimas constituidas de 
aminoácidos, los cuales poseen a su vez propiedades quiralcs cstcrcosclccti vas. La bupivacaína S{-) 
está mucho m::is ligada a las proteínas plasmát icas ,. su aclaramiento es más elevado que en 
configuración R{+) {14) . La duración de los bloqueos es más importante con el cnantiómero S(-) 
que con la forma R{+) carácter en parte vinculado con el efecto vasoconstrictor más marcado de la 
fom1a S(-) ( 1 ). Finalmente, la toxicidad central de la bupivacaína S(-) parece ser menor que la de la 
bupivacaina R( +) ( 1 1, 19,2 7) . Las ventajas de la mezcla racémica de la bupi vacaina ( 16, 17,20) larga 
duración de acción y bloqueo diferencial acentuado, han contribuido a diferir la comercialización de 
otros miembros de este grupo de anestésicos loca les, aún si los trabajos realizados con la mezcla 
racémica del homólogo propil de la bupivacaina son ya relativamente antiguos . La ropivacaina es el 
primer anestésico local disponible para la util ización clinica bajo la fom1a pura de su enantiómero 
S(-) . Probablemente. otros anestésicos locales seguirán rápidamente el mismo camino, como la 
levobupivacaina que ya se comercializa en ciertos paises. 

Características fisicoquímicas y farmacocinéticas 

Propiedades fisicoquímicas 
Las propiedades fisicoquimicas de la ropivacaina. La liposolubilidad relativa de la ropivacaina, 
medida por su coeficiente de partición n-heptano/tampón y por el índice de captación relativa media 
por el nen ·io ci::itico de rata. coloca a esta solución en posición intem1edia entre la lidocaina y la 
bupivacaina. 
Farmacocinética 

Absorción 

Después de la administración intra, ·enosa continua de una dosis de 50 mg en 15 minutos, la 
concentración plasmática máxima (Cmáx) de ropivacaina es de 1 ,5 mg/1 ( 14) 
Después de 1:1 in: ccción de una dosis peridural única. la cinética de la ropi,·acaina es equi valente a 
la de la bupivacaina. La inyección peridural de dosis creci ntes de ropivacaina ( 1 OO. 150 y 200 mg) 
produce asi Cmáx crecientes, iguales a 0,53, 1,07 y 1,53 m giL respecti vamente ( 4) La perfusión 
peridural continua durante 2 1 horas está asociada a un aumento continuo de la concentración 
plasmática y, aunque no se observe gran variación entre la quinta y la décima hora, las 
concentraciones más elevadas se miden en la 2 1' (23 ) Después de un bolo inicial de 50 mg, la 
inyección pcridural continua de ropivJcaina ( 1 O y 20 mg/h) durante 24 horas es tá asociada también 
con una clc\'Jción significativa de la concentración plasmática total. mientras que la concentración 
plasmátic:~ de 1:! forma libre permanece constante (24 ). Después de una inyección pcridu ral. la 
cin..:tica de :~bsorc ión es bifásica . con una f::~ sc in ici::~ l r:ipida (t 1/2 8: 14 minu tos) seguida de una fase 
más lenta (t '/": 4.2 horas) . Cada una de estas fases rcprcsema aproximadamente el 50 % de la 
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absorción sistémica total ( 1 ). La biodisponibilidad de la ropivacaína por vía pcridural es igual a 1 

( 14). 
Después de una inyección intercostal, el pico medio (Cmáx) y el período de obtención de las 
concentraciones plasmáticas máx imas (Tm:ix) son comparables a los de la vía pcridural (4) . 

Distribución 

La ropivacaína está fue rtemente ligada a las proteínas plasmáticas 
(94 %), principalmente a la alfa-1-glu coproteína ácida . A pesa r de poseer un pKa idémico. este 
porcentaje de unión es levemente infer ior al de la bupivacaína. lo cua l teóricamente debería conferir 
a la ropivacaína una menor duración de acción. El volumen de distribu ción med io de la droga libre 
(6 %) es de 42 L y se eleva a 742 L cuando se lo calcula según la concentración plasmática de 
sustancia libre. 

Eliminación 
Metabolismo 

Las aminoamidas son metabolizadas por el citocromo P450 (CYP) de los microsomas hepáticos 
(21 ). En el voluntario sano, el coeficiente de extracción hepática de la ropivacaina se sitúa entre 0,2 
y 0,6 ( 15 ). In vi tre, los microsomas hepáticos humanos degradan la ropivacaina en va rios 
metabolitos, principalmeme en 2'.6'-pipecoloxilidida. \' ecundariamente en 3'-hidroxiropivacaina y 
4'-hidroxiropivacaína (48) . Los anticuerpos dirigidos contra las isozimas CYP3A2 y CYPIA2 
inhiben la fom1ación de 2',6'-pip coloxilidida y de 3'-hidroxiropivacaina, respecti vamente. Otros 
trabajos, que utilizan isozimas CYP recombinantes humanas presentes en las célu las linfoblásticas. 
confinmn que la CYP3A2 produce preferentemente la 2'6'-pipecoloxi lidida, mientras que el 
CYPIA2 produce sobre todo la 3'-hidroxiropivacaina . Por último, la importancia de la 
desalquilación y de la 3'-hidroxilación de la ropivacaína está correlacionada de manera significativa 
con las tasas respectiYas de las isozimas CYP3A4 y CYPIA2, presentes en los microsomas 
hepáticos humanos (1 1). En las orinas, la 3-hidroxiropivacaína v la 2-hidroxiropivacaína 
representan los metabolitos esenciales (5). mientra que el l % de la dosis inyectada se elimina sin 
ser modificado. 

Aclaramiemo 

El área bajo la curva de las concentraciones plasmáticas según el tiempo no es proporcional a la 
dosis administrada. Después de la, inyección peridural de dosis únicas de l 00, !50 y 200 mg, el 
área bajo la curva es igual a 5Í63. a 8.22 ~- a 6.20 mg.l-l. h-1 resp ctivamente (12. 16). Comparada 
con la bu pi\ acaína. la ropi\·ac::Jína tiene una \'ida media de elimin:Jción significa ti\ amente m:is cona 
(5 versus 1 O horas) ( l5)J, pero es liminada al mismo ritmo (aclaramiemo plasmático aparente: 18 
l.h-') ( 17). Cuando se utili za 13 vía peridural, el aclaramiento pla mático es más clev::Jdo y la vida 
media es más corta luego de una perfu sión continua de 2 1 hor:Js que después de una inyección 
umca. La inyección continua pcridu ral produce igualmente una disminución del :Jc lar:Jmicnto total 
y no del aclaramiento de la fracción libre. 

Vida mrclia de rliminación 
La vid:1 mcdi:1 depende del \"Oiumcn de dis tribución Vd \' del Jc i:Jramicnto CI. L:1 rcbción Cl/Vd 
define b const::Jnt ..: de climin:1ción del prod uc10. micntr::Js que b rc!:Jción inv..:rs:J Vd/CI d..:fin..: el 
tiempo de residencia medio en el org::1nismo o MBRT (mean body rrsidrnce time). L:1 vi d:1 media 
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tem1inal de la rop1 vacaína es más larga después de inyección peridural que después de inyección 
intravenosa, debido a una absorción bifásica . El tiempo medio de residencia en el organismo 
disminuye con el au mento de la dosis de ropivacaína inyectada. Después de inyección pcridural de 
dosis únicas de 100, 150 y 200 mg este tiempo es de 9,92, 7,53 y 4,4 7 horas respectivamente 
( 11 ' 17) 

Efectos farmac odin ámicos 

Potencia anestésico 

Utilizando fibras aisladas de nervio vago y de nervio frénico de rata, Roscnbcrg y Hcinoncn 
demostraron que la ropi vacaina, a partir de concentraciones bajas (25-50 mmol/ 1 ), producía un 
bloqueo intenso \. de instalación rápida de las fibras de tipo A8 y C. Con esas bajas 
concentraciones. el bloqueo de esas fibras era m:ls intenso con la ropivacaina que con la 
bupiv;:¡caína . Con concentraciones nüs elevadas ( 100. 150 y 200 mmol/1), el bloq ueo de las fibras 
A era más im portante con la bupi \·acaina {+ 16 %) que con la ropivacaina, aú n cuando era de 
idéntica intensidad para las fibras C (23). En el hombre, el anál isis elcctromiográfi co muestra que 
la extensión del bloqueo motor es equivalente o supera a la del bloqueo sensitivo(25) . 

Latencia 

Como en los otros anestésicos locales. la latencia varía según la concentración de la solución \" la 
vía de admini stración . Por vía peridural , la latencia del bloqueo sensitivo pasa de 6,4 a 2,4 minutos 
cuando la concentración de ropivacaína pasa de 0,5 a 1 %( 11 ). mientras que en el bloqueo motor 
pasa de 27 a 18 minutos (21). Por esta da. el tiempo d ación de la ropivacaína al 0,5 % es 
comparable al de la bupivacaína al 0,5 o al O, 75 9 ó ( 13, 1 ). 

Duración 

La duración de acción prolongada de la ropivacaína se debe en gran parte a su potente efecto 
vasoconst rictor, que detennina una disminución de los flujos sanguíneos locales. 
Por vía peridural. la duración del bloqueo sensitivo es dosis dependiente, pasando de 268 minutos 
para la dosis de 100 mg a~ 11 minutos para la de 200 mg(21. 2~) . La duración del bloqueo motor 
es también dosis dependiente (21 , 24) . Por vía subaracnoidea, la duración y la ext nsión de los 
bloqueos senti\·o ~ - motor aumentan con la concentración y la dosis in~ ·ectada . Después de la 
inyección de 3 mi de ropivacaina al 0,5 y al O, 75 %, las duraciones de los bloqueos sensi tivo y 
motor pasan de 268 a 358 minutos y de 178 a 268 minutos respectivan1ente (11). 

Bloqueo diferencial 

Cua lquier:! que sea el :-tnes tésico local. un pKa bajo y una liposolubilidad elevadJ favorecen el 
bloq ueo de las fibras A con respecto a las fibras C. mientras que sucede lo contrario cuando el 
pKa es elevado y la liposolubilidad baja . 
Uti li zando fibras denudadas de nervio vago de conejo, Wild mith et al (23 .25) demostraron que la 
ropivacaina bloqueaba m:ls rápidamente las fibras C que las fibras A y producía un bloqueo 
dependiente de la frecuencia (use-depen-dent) potente. Este carácter está correlacionado con la 
liposolubilidad y el peso molecu lar del aJlcstésico loca l. La liposolubilidad menos elevada de la 
ropi vacai n;:¡ _ comparada con 1:-t bupivacaína. retardaría probablemente la penetración de las vai nas 
de mielin;:¡ \" exp l icarí :~ 1:! existencia de un bloqueo diferencial particulanncnte acentuado en b::Jjas 
concentr:~ cion ·s. En los ..:sllldios in \ it ro. IJ ropi\ acaina par ce ten r un:J acti\ idad m::i s clccti\ a 
por las fibr:~s responsab les de la transmisión de la información nociccptiv;:¡ (fibras AS y q que por 
aquellas que controi:Jn I:J tr:1.11smisión del influjo motor (fib ras AB) (25). 
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Si esto fuera confirmado por la práctica clínica, representaría una ventaja cierta para la obtención 
de una analgesia de ca lidad acompañada de un bloqueo motor míni mo o ausente. En realidad, la 
capacidad de la ropivacaína para generar un bloqueo diferencial es evidente solamente en 
concentraciones mas bajas. Con una concentración de 0,25 % por vía pcridural , la ropi vacaína y 
la bupi vacaína inducen una analgesia de intens idad comparable y una incidencia idéntica de 
bloqueos motores (2 1 ,25) 

Factores que modifican la act ivida d anestés ic o 

Efec/o de la concenrracián 

Por vía suba racnoidca, con un volumen idéntico, el aumento de la concentración de 0,5 a O, 75 % 
no modifica ni el, tiempo de instalación ni la extensión del bloqueo, pero incremento la duración 
de los bloqueos sensitivo y motor as í como la incidencia de bloqueos motores (25. 26) . 

Por vía pcridural se han sciialado observaciones idént icas después de la im·ccción de un bolo 
único de 20 mi de ropivacaína concent rada al 0,5. O, 75 y 1 %. Este aumento de la concentración 
prolonga la duración de los bloqueos sensitivo y motor, reduce el tiempo de instalación e 
incremento la incidencia de los bloqueos motores Por otra parte con un volumen igual el aumento 
de la concentración no incremento la extensión de los bloqueos. 

Efec /o del volumen 
Con una concentración fija (0,75 %), la inyección peridural de 25 mi de ropivacaína se acompaña 
de un bloqueo más extenso que el provocado por la im·ección de 1 O mi. Los niveles superiores 
del bloqueo se observan en 0 4 y 0 6 respectivamente. Por el contrario, el tiempo necesario para la 
obtención de un nivel de bloqueo sensit ivo en Ll , así como la duración del bloqueo sensitivo, 
parecen ser independientes del volumen inyectado (1 7, JI ). 

Efectos de los adyuvantes vasoconsrricrores 
En los tejidos humanos, in vivo, la ropivacaína induce una vasoconstricción ( 1 7) a partir de 
volúmenes pequeiios y bajas concentraciones (0, 75 %). In vivo. se obser\'a el hab itual efecto 
vascular bifásico de las aminoamidas (vasoconstrictor, y después vasodilatador), puesto que el 
efecto se invierte con concentraciones mas elevadas (22) . tilizada sola en una dosis de 0,5 %, la 
adrenalina disminuye el flujo sanguíneo local, pero la ropivacaína no sólo no acentúa sino que 
disminuye el efecto vasoconstrictor de la adrenalina (23,25). Por vía peridural, la adición de 
adrenalina a la ropivacaína 0,5 y O, 75 % no proporciona ninguna ventaja en lo referente a la 
latencia y la duración (2 2), y no modifica ni las características del bloqueo, ni la ocurrencia de 
eventuales efectos cardiovascu lares que no sean aquellos que se observan nom1almente cuando se 
practica una anestesia pcridura l ( 18.25) De hecho. la incidencia de hipotensiones arteriales 
vincu ladas al bloqueo simp:ítico no se modifica por la adición de adrenalina . 

Tolerancia. 

Efectos adve rsos 
En lo referente a la víet de administración y a la extensión del bloqueo. en condiciones normales de 
utilizetción. los L'fcc tos :Jd1-crsos son idén ticos a los de los otros :J ncstésicos loc:Jics. Después de una 
inyección peridu ral, los efectos etdvcrsos señalados son va riables : hipotensión arterias, náuseas, 
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bradic:udia, parestesias transi torias, lumbalgias, retención aguda de orina, etc. La incidencia es 
idéntica con la ropivacaína y con la bupi vacaína (26). 

Neurotoxicídad 
La ncurotoxicidad central está directamente correlacionada con la potencia anestésica de los 
anestésicos locales . En el perro despierto. las convu lsiones ap:~recen con dosis idént icas de 
rop iv::Jc::!Ína y de bupivac:~ina (2 7, 28). En el anim:::tl , la tolcr::lllciJ a la ropivJca ína es superior a la 
de la bupivacaina e idéntica a la de la lidocaína. En el hombre. los oluntarios sanos toleran dosis 
acumu lativas intravenosas de ropivacaína significativamente más elevadas que de bupivacaina antes 
de que aparezcan signos menores de toxicidad neurológica central ( 124 versus 99 mg, p < 0,00 1) 
(28) 

Cardiotoxicidad 
Las compl icaciones gravísimas seiialadas con la bupivacaína y la etidocaína (2 1 ,22), constituyeron 
el estimulo inicial para el reciente desarrollo de la ropivacaina . De este modo, numerosos estudios 
en animales se han dedicado a evaluar el potencial cardioróxico de esta nueva droga. La toxicidad 
miocárdica de los anestésicos locales es dual y se ejerce a nivel de la contractilidad y a nivel 
electrofisiológico. 

Efectos sobre la contractilidad 
In vitro, sobre preparaciones de Langendorff (corazón de conejo aislado v perfundido), la 
bupivacaína se muestra más tóxica que dosis equi1·alentes de lidocaina o de ropivacaína (18). 
In vivo, en el cerdo anestesiado, una fuerte dosis de ropivacaína (5,33 mg) administrada por vía 
intraarterial, disminuye significativan1ente la presión arterias media y el índice de contractilidad del 
vent ricu lo izqu ierdo (dP/dT ventricu lar izquierdo), aumentando, a su vez, la presión teJe diastólica 
de este ventriculo ( 19, 21 ). Este efecto inotrópico negativo se explica en parte por la alteración del 
metabolismo mitocondrial, sobre todo por la inhibición directa del complejo l de la cadena 
respiratoria (22) . La alteración más importante del metabolismo energético de la fibra miocárdica 
se confim1a in vitro. donde con una concemración idéntica (solución de 3 nunol) la inhibición de la 
síntesis de adenosimrifosfato (A TP) es completa con la bupi vacaína, mientras que sólo lo es en 40 
%con la ropivacaina (23). La menor liposolubilidad de la ropivacaina contribuye a este efecto. 
Contrariamente a lo que tendían a afim1ar los trabajos iniciales ( 19, 23), sobre la bupivacaina. 

Utilización terapéutica 

Vía peridural 

Anestesia peridural 

Los estudios utilizando dosis crecientes no pem1iten encomrar una relación em re dosis y 
dependencia en lo concerniente al tiempo de aparición del nivel máximo de analgesia( 12 15). A la 
inversa, la duración de Jncstesia y la intensidad del bloqueo motor aumentan con la dosis de 
ropivaeaín:J . Wood ,. Rubín ( 12. 15). infon11an acerca de un bloqueo motor , . sensitivo comparab le 
con 200 mg de ropi 1 :~caí na , . 1.· O mg de bupi1·aea ína. Pero cuando e cnsJ ~ an comp:~rati1 ·amcntc 

dosis de concentraciones equivalentes de ropivacaína y de bupivacaína ( 150 mg: O, 7i %), la 
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ropi vacaina induce una menor incidencia de bloqueos motores de segundo y tercer grado, según la 
clas ificación de Bromagc ( 11 , 1 7) 

Analgesia peridural postoperatoria 

La eficacia analgésico postopcmtoria de la admin istración pcridural continua de ropivaca ina ( 1 O. 20 
y 30 mg/h) ha sido comparada a la de un placebo en pacientes sometidos a cirugía abdominal alta 
( 13, 15) o baja y cirugía ortopéd ica . Se la eva luó en reposo y durante el movimiento y se encont ró 
que la intensidad del dolor y el consumo de morfi na di sminuían con el aumento de las dosis 
administradas . La intensidad del bloqueo motor. por el contrario, aumenta con la dosis 
administrada. 

Dosis recomendadas 

Para la anestesia pcridural, las dosis recomendadas se sitúan entre 100 y 200 mg. Estas dosis se 
obtienen haciendo va riar la concentración o bien el volumen de la solución. Analgesia peridu ral 
postopcratoria, la ropivacaina se administra en fom1a de bolos de 20 a .J O mg, seguidos de dosis de 
complemento de 20 a 30 mg con intervalos de más de 30 minutos, o bien en fonna de perfusión 
continua en una concent ración de 0,2 %, con un fl ujo que varia de 6 a 14 ml/h por vía lumbar y de 4 
a 8 ml/h por vía torácica. La administración periférico cont inua por catéter troncular o pléxico 
parece prometedora, pero aú n no ha sido objeto d suficientes trabajos controlados. La infiltración 
de las heridas operatorias, realizada antes, durante o después de la cirugía. también parece ser muy 
eficaz en lo referente a la analgesia. Las dosis propuestas varían de 1 00 a 300 mg. 

Presentaciones 

La ropivacaína está disponible en soluciones concentradas al 0,2 % (2 mg/ml) 0,75 % (7,5 mg/ml) 
y 1 % ( 1 O mg/ml), en for a de an1pollas de polipropileno de 1 O a 20 mi, presenta-das en bandeja 
estéril. Se la propone también en bolsas de polipropileno de 100 y 200 mi, concentrada al 0,2 %. 
Esta presentación, hasta ahora inédita, facilita la uti li zación en modo continuo, actualmente 
reservado a la vía peridu ral. Estas soluciones no contienen consef\·adores y están destinadas a un 
único uso. La ropivacaína no debe ser mezclada ni dilu ida con otras soluciones. Debido a la baja 
solubilidad de la ropivacaína a pH superiores a 6, en las soluciones alca linas podría fonnarse un 
precipitado. 
La duración de conservación es de 2 años para las soluciones en bolsa y de 3 años para las 
soluciones en ampolla, a una temperatura de consef\,ación comprendida entre 15 y 30 'C. 

- 7 -



JJUPIVACA INA 

Amida sint ética preparado por A. F. Ekenstam en 1957, compuesto de anilida similar en 
estruct ura química a la mepivacaina. El nombre químico es c lorhidr:~to de 1-n-butiiDL
piperidin:J-2 ác ido carboxilico 2-6 dim etilanilida , que difiere de la rnepivacaina en que un 
grup o metilo del nitrogeno piperidínico sust itu ye a un grupo butil o. 

ESTRUCTURA Q UIMI CA 

Bupivacaina 

PROPIEDA DES FISICOQUIM ICAS 

Su peso molecular es de 325 y su punto de fu sión , de 258°C . pH de 8.1 ,las so luciones que 
contienen adren alina tienen pH de 3.5 en promedio. 
Coeficiente de partición 2 7.5, un ion a las proteínas en un 95.6 % . 
La base es muy poco so luble, pero el clorhidrato es muy so luble en agua. 

PROPIEDADES A t ESTESICAS 

Es de 3-4 veces más potente que la mepivacaina y con un a duración de 3-4 veces que la 
lidocaína . 
Es un fármaco adecuado para infi ltración y bloq ueo nervioso , parece ser lento su 
penetración a l nervio , produce excelente anestesia sensi tiva. 

MECA ISMO DE ACCION 

Los anestésicos locales producen un bloqueo reversible de la cond ucción de los impulsos a lo 
largo de las fibr as nerviosas. 
Provocan cambios en la membrana nervi osa que im piden la despolarización y por lo tanto 
bloquean la propagación nerviosa, proceso conocido como "estabilización de membrana". 
Este pr·oceso se logra impi diendo que se ab r an los ca nales de sod io , es decir manteniendo un 
es tado de polarización completa. 

DOSI S 

Las co nc entraci ones recomendadas para diversos métodos son las siguient es: 

Anestesia por· infiltr:~ci ó n .25 % 
Bloqueo de ne rvios finos .5% 
Bloq ueo de gr andes nervi os .5 %, 
A nestesia caudal y epidural .5%- .75% 
Ana lgesia posope r atoria .125 % - .25% 
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BLOQUEO CAUDAL 

En niJios es útil como analgesia postoperatoria después de cirugía ingui naL del área genita l o de las 
extremidades inferiores, en part icular es útil para las reparaciones de hernias. hidroceles, 
circuncisiones. En los nii'íos la tern1inación del espacio subaracnoideo esta a ni vel del espacio S2-S3 
o S3-4 . La distancia absoluta desde los agujeros sacros al espacio su ba racnoideo es solamente de 
unos 2.5cm: por lo tanto es relat ivamente sencillo de a lcanzar. El ligamento sacrococcígeo 
posterior, se loca li za con relativa faci lidad entre las prominencias sacras, y produce una sensación 
perceptible cuando se atraviesa . Se coloca al niño en posición lateral con las rodillas y las caderas 
flexionadas, se identifican las prominencias sacras Y se marca una X sobre el agujero sacro, se 
introduce una aguja de ca li bre 21. o 23 con un ángulo d 60° en la pieL y se entra en contaclO con la 
superficie ventral del conducto sacro, después de aspirar para confi rmar la presencia de sangre o 
liquido cefalorraquídeo, se inyecta el anestésico locaL Las cuales se calculan utilizando la fórn1ula 
de la doctora Melman, volumen a 1.4 a 1.6 mi/kg. 
La analgesia puede durar de 4 a 6 horas. Se instruye a los padres sobre la duración prevista del 
bloqueo, debido a que los niños tienen un escaso tono simpático en reposo, los efectos del bloqueo 
hacia este mismo son mínimos, la retensión de orina tras el bloqueo caudal no ha supuesto un 
problema, y no es necesaria la micción antes de su alta. 
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JUSTIFICACIO N 

Con el advenimiento de nuevos y mejores medicamentos el especialista en anestesiología se 
encuentra a la vanguardia en todos los adelantos !Ccnológicos y científicos . El éxi to de la anestesia 
regional como alternativa a la anestesia general en cirugía :J mbulatoria pcd iátrica res ide en la 
selección adccuad:J del paciente y en la elección de la técnica anestésica apropiada. La capacidad 
para conseguir una anestes ia total sin alterar la función mental o los refl ejos respiratorios, 
reduciendo él vomito y minimizando el dolor postoperatorio hacen que la anestesia regional sea 
panicularmcnte atractiva para cirugía ambulatoria y con los anestésicos locales adecuados. Los 
pacientes pueden recuperarse actualmente mas deprisa que con anestes ia general. En los niños la 
anestesia caudal se puede induci r fácilmente utilizando concentraciones de anestesia y analgesia 
pcri operatoria sin interferir en la micción o la deambulación. 

OBJETIVOS 

Evaluar las variables hcmod inámicas, reponadas durante la cirugía inmediata, transanestesicas 
(cada 1 O m in) y postancstesicas, así como el grado de analgesia postoperatoria cada media hora, 
mediante la escala del dolor de acuerdo a la edad, y grado de bloqueo motor. 

HIPOTESIS 

La Ropivacaina tiene una mejor analgesia, y menos bloqueo motor, comparado con la bupivacaina . 

TIPO DE EST UDIO. 
• Prospectivo 
• Transversal 

Comparati,·o. 

MATERfAL Y METODOS. 

Criterios de 1 nclusión 

• Pacientes del fNP que ingresan para cirugía ambulatoria, en el periodo 
comprend ido de agosto a noviembre del 2002 

• Estado fi sico ASA 1 y 11. 
• Ambos sexos 
• Edad entre 1 y 7 ruios . 
• Programado para cirugía electiva . 
• Cana de consentimiento infom1ado. 
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Criterios de exclusión 

• Antecedente de reacción a lérgica a la formula aminoamida 
• Paciente cardiópata. 
• Paciente con malformación del hiato sacro. 

Paciente con alteraciones de la coagulación. 
Paciente con hipotensión. 

• Paciente con antecedente retención urinaria . 

Criterios de eliminación. 

• Paciente con punción de duramadre 
Pacieme con bloqueo insuficiente para realizar procedimiento quirúrgico 

• Paciente con absorción masiva de anestésico local 
• Cambio de técnica anestésica 
• Bloqueo fallido 

METODOLOGÍA 

Previa aprobación del Comité de Ética. Se realizo un estudio en el instituto aciana! de Pediatría, 
en el área de quirófano . En los meses de agosto a noviembre del 2002 con un total de 40 pacientes 
sometidos a cirugía ambulatoria, 20 pacientes para el grupo I y 20 para el grupo 11. Donde 
participaron los médicos residentes de cuarto y quinto año de anestesiología, se valoro a los 
pacientes en la visi ta preanestes ia y se detemlino la técnica de Bloqueo caudal. 
A su ingreso a la sala de quirófano, a cada paciente se le monitorizo signos vita les preanestesicos, 
transanestesicos y postanestesicos como son: Presión arterial no invasiva, electrocardiograma en 
derivación DI!, oximetría de pulso, capnografia. Posteriom1ente a la toma de signos vitales basales 
se real izo inducción inhalatoria con 0 2 al 100 % más Se ofluorano, con sistema semiabierto y 
mascarilla facial , posterionnente se canalizo via periférica con solución cristaloide: administrandose 
atropina a 10 mcg/kg IV, midazolam 100 mcg/kg. Se coloco al paciente en decúbito lateral, 
realizándose asepsia y antisepsia de la región sacra, procediendo a punción con aguja hipodénnica 
# 25 inyectándose el ageme anestésico. La selección del agente se hizo aleatoriamente. se utilizo 
una pecera obteniéndose el grupo correspondiente a cada paciente confom1e a l azar. 

GRUPO 1: 
GRUPO 11 

2 mg lkg de ropivacaina . 75% (20 pacientes) 
4 mg/kg de bupivacaina .5% (20 pacientes) 

Manteniéndose con ventilación espontánea, mascarilla facial , 02 y sevora.ne a 1 \·ol%. 
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Variables: 

Hcmodi námicas : 

FC: por medio de ECG continuo, en derivación 01 1, permi te la detección de las anomalías de la 
frecuencia y ritmo ca rdiaco y de las alteraciones de la configuración del complejo. 

Edad FC 
1-2 a1ios 80-1 50 
4 a1i0s 75 -11 5 
6 a1i0s 65- 100 
7 ali OS 65 -11 o 

TIA no invasiva : el tamaño del manguito debe ajustarse para obtener medidas exactas, el mangui to 
debe cubrir dos tercios de la longitud del brazo. 

Edad sistólica 

1-4 aiios 95-98 
6 mios 11 O 

Ventilatorias : 

diastólica 

45-57 
60 

Sat 02 (P02): saturación de la hemoglobina con oxígeno, se puede medir en fom1a continua y no 
invas iva con la oximetria de pulso, la cual determina la saturación de oxígeno por espéctofotometria 
y plet ismografia. Se mide en %. Cifras normales 95 -100% 

ETC02 dióxido de carbono procedente del metabolismo celula r el iminado a través de la 
circu lación pulmona r hacia los alvéolos y posteriormente mediante vía respiratoria, donde es 
captado para su medición por medio de la capnometria. Se mide en nml.Hg 
Cifras normales 25-35nunhg 

Esca la de dolor 

N iños de 1 a 5 años 

Criteri os comportamiento resultado 
Gritos- llantos Ausente Leve 

Gemido, lla nto s Moderado 
Grito vigoroso Severo 

Expresión en el rostro Sonrisa Leve 
Expresió n neu tra moderado 
lagrimeo severo 

Verbali zació n Habla, de diversas cosas Leve 
e queja pero no de dolor Moderado 

Se queja de dolor severo 
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Actitud corporal tranquilo leve 
Agitación, rigidez Moderado 
Cuerpo en reposo severo 

Deseo tocar la herida • Nulo (no busca tocarse) Leve 
Trata de tocarla severo 

'iños de 5 a 7 años 
Escala de Oucher (Beyer 1984), escala de caras, o escala numérica, esta nos facilita 
determinar el grado de dolor que el paciente está sufriend o. Se le pide al pacient e que 
escoja la fotografía, o determine el numero, es la que nos puede indicar como se siente él, 
y asi llevar un registro. 

1 
.. ,,r-rT:'l ,!,,, ., ~ 

(>i 7 ~ (; IV 

~~~~~~~,·~··~'" ' l i¡ ¡ , . , 

El bloqueo motor se tomara como parametro determinante en el alta del paciente. 

BROMAGE (BLOQUEO MOTOR) 

Bloqueo nulo (0%) Flexión completa de rodi ll as y pies es 
1 posible. 

Bloqueo parcial (33%) Flexión de las rod ill as es posible, aunque 
dificultosa, la fl exión de los pies es posible. 

Bloqueo casi completo (66%) Incapacidad para flexión de las rod ill as. 

Bloqueo completo (100%) Incapacidad para mover piernas y pies 
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CARTA DE CONSE TIMIE 1TO 1 FORMADO PARA LA PARTICIPACIÓN E 1 

EL PROYECTO DE 1 VESTIGACIÓN CLI 1ICA 

INST IT UTO NACI O AL DE PEDIATRIA 

México DF a de del 200 

1omb re ________________________________ _ _ 

Domicilio _____ ___________ _ _ ______________ _ 

Edad ________________________________________________________ ___ 

Registro 
hospitalario ______________ _________________ _ 

Por medio del presente acep10 la participación de mi hijo (a), en el pro,·ecto de im·estigación 
titulado Bloqueo caudal en niños, comparación de ropivacaina con bupi vacaina. Registrado ante el 
Com ité Local de Investigación con el numero 103/2000 . 
El objetivo de este estudio es comparar los beneficios de la ropivacaina en comparación con la 
bupivacaina en el bloqueo caudal, en cirugía ambulatoria. 

Los pacientes se dividirán en 2 grupos, y recib irán uno de los dos fám1acos , los cuales son 
medicamentos ya estudiados y aceptados en uso en pacientes pediát ri cos . 
La atención de mi familia r no será menor en caso de no acepta r ingresar a l estudio 
Se me ha explicado que mi participación en este estudio es voluntaria. 
Pudiendo solicitar la salida de mi hijo (a) del estudio en el momento que asi lo solicite. 
Se me han ac larado todas las dudas a mi entera satisfacción . 

Firma del padre o tutor __________ __ 

Firma del tes ti go _ ___ ________ _ 

Firma del testigo ____________ _ 

Investigador respo nsable 
Dra . Beatriz del Carmen Reyes Reyes. 
Teléfon o: extensión 287, 274 (Quirófano), 395 cuarto 2 (residencia medica) 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Nombre ________________ _ 

Expediente _ _ __________ _ _ 

Sc:-.;o Ed3d _ _______________ __ 

Peso ____ _ 
Servicio ______________ __ _ 
Diagnostico ________________ _ 
Grupo de estudio 
Tiempo Quirúrgico ____________ _ 

Tiempo ancstcsico _ ___.,- - ----------
Hora ll egada recuperación: Alta de recuperación: ____ _ 
Tiempo de estancia en recuperación: _ _____ _ 

Eva luación hemodinámica 

Transquirurgica 

inicio 10 20 30 40 50 60 10 20 30 40 50 60 10 20 30 40 150 60 
TIA 
FC 
Sat02 1 
ETC02 
Bloqueo 1 

Recuperación 

llegar 130 min 60 min 90 min 120 min 150 min alta 
TIA 
FC 
Sat 02 
Bloqueo 

1 motor 
Escala 
dolor 
Analgésico 

Escala dolo•·: 
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Niños de 5 a 7 aiio.s 

Niños de 1 J 5 ar1os 

criterios comportamiento resultado 
Gritos- ll antos Ausente Leve 

Gemido, llantos Moderado 
Grito vigoroso Severo 

Expresión en el rostro Sonrisa Leve 
Expresión neut ra moderado 
lagrimeo severo 

verbalización Habla , de diversas cosas Leve 
se queja pero no de dolor Moderado 
Se queja de dolor severo 

Actitud corporal tranquilo leve 
Agitación, rigidez Moderado 
Cuerpo en reposo severo 

Deseo tocar la herida 1 Nulo (no busca tocarse) Leve 
Trata de tocarla severo 

BROMAGE (BLOQUEO MOTOR) 

Bloqueo nulo (0%) Flexión completa de rodillas y pies es 
posible. 

Bloqueo parcial (33%) Flexión de las rodillas es posible, aunque 
dificultosa, la flexió n de los pies es posible. 

Bloqueo casi completo (66%) Incapacidad para flexión de las rod illas. 

Bloqueo completo ( lOO%) Incapacidad para mover piernas y pies 
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RESULTADOS 

Se incluyeron 40 pacientes ASA 1, 11 pa ra ci rugía electiva ambul atoria, 20 pacientes para 
cada grupo con una distribución aleatorizada, en el grupo de Bupivacaina con 17 
mascu linos, 3 femeninos, en el grupo de Ro pi acaina 1 O mascu linos y 1 O femeninos , la 
edad en años fue de 1 a 6 años. El tipo de cirugía fue criptorquidia 8, hernia umbi lical 6, 
hernia inguinal 17, hidrocele 3, fimosis 6 (tabla 3), el tiempo quirúrgico en el grupo de 
bupivaca ina fu e como mínimo de 30min encontrando el mayor numero de pacientes a los 
45 min . y como máx imo de 125 min , en el grupo de Ropivacaina el tiempo mínimo fue de 
30 min ., el mayor numero de pacientes se encontró a los 50 rnin ., con un tiempo máximo de 
160 min .(tab la 4 ). El ti empo anestésico fue de 60 minutos como mínimo, y máximo de 
190 en el grupo de ropivacaina , en el grupo de Bupivacaina fue de 60 a 180 min .(tabla 5-6) 
La estancia en recuperación tuvo una diferencia significat iva p .05 ; grupo de 
Ropivaca ina tiempo de 45 min . a 94 min , en el grupo de Bupivacaina de 117 min ., a 186 
min (tabla 7-8) 
Hemodinamicamente en el transquirurgico se observa disminución de la P AM en el minuto 
60, 90, 120 del 10% en comparación con el grupo de Ropivacaina debido al bloqueo 
simpati co que provoca la bupivacaina, (tabla 9, 1 O) ; en FC, Saturación de 0 2, ETC02 se 
observa estabi lidad semejante para ambos grupos (tabla 1 1 - 16). 
No se observo bloqueo motor en el grupo de Ropivacaina en el transquirurgico, en cambio 
en el grupo de bupivacaina todos tuvieron bloqueo motor. 
En recuperación se observa un incremento de la P AM y FC en el minuto 150 en el grupo 
de Bupivacaina regresando a su basal al ser dados de alt a, pudiéndose explicar por el 
tiempo prolongado que permanecieron en recuperación, en el grupo de Ropivacaina se 
mantiene estable durante su estancia tanto en FC como en P AM. 
No se requirió de ANALGÉ TCO en recuperación postquirurgica, ninguno de los dos 
grupos. 
Se observo bloqueo motor en el grupo de Bupivacaina, el cual conlleva a una estancia en 

recuperación mas prolongada, tomándose en cuenta que el procedimiento anestésico 

quirúrgico fueron de más cona duración en comparación con el grupo de Ropivacaina 

que tu vo procedimientos quirúrgicos más prolongados como son las hernias inguinales que 

requieren de exploración contra lateral. 

Por lo que se concluye que la ROPIVACA A es el anestésico de elección en 
procedimientos de tipo ambulatorio ya que hemodinamicamente no hay cambios 
significati vos, da excelente analgesia postoperatoria, sin bloqueo motor, y la estancia en 
recuperación es menor, di sminuyendo así los costo intrahospit alarios (cama 
/hospitali zacion) . 
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DISCUS IÓ 

La anestesia regional se ha hecho más frecuente en la practica sobre todo en pacientes 
pediátricos sometidos a cirugía ambulatoria, ya que se tienen ciertas ventajas, facilitando el 
manejo del dolor posquirúrgico, hacen mas corta la estancia hospitalaria. Con la evolución 
y desarrollo de nuevos anestésicos locales estas ventajas se hacen cada vez mayores, en 
este estudio en cual se compararon 2 anestésicos locales Bupivacaina que es él mas 
utilizado comúnmente, y Ropivacaina que es un anestésico relativamente nuevo, que reúne 
cie11as propiedades de menor cardiotoxicidad , y neurotoxicidad. 
Su utilidad en pacientes pediátricos, viene a desplazar de una manera significativa a los 
otros anestésicos locales usados. 
Los resu ltados encontrados a nivel hemodinámica en el que no hay cambios significativos, 
tanto en el transquirurgico como en recuperación, tal y como lo menciona la literatura ( 13 , 
14), asi como el nulo bloqueo motor y excelente analgesia a la concentración de .25%, 
como lo menciona Ivani en su estudio realizado en el 2002 (27) ( 15). En comparación con 
la bupivaca ina con respecto al tiempo de estancia en recuperación la cual es mucho 
mayor, provocando así inquietud tanto en los niños como en los padres, y por otro lado el 
ahorro en recursos de hora hospital y humano. 
Por lo que su ex istencia dentro del cuadro básico debería de ser tomado en cuenta ya que 
seria de gran beneficio tanto para los niños que requ ieren de cirugía ambulatoria asi como 
para el ahorro de los recursos intrahospitalarios. 
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