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REN I

Ropivacaina es un anestésico local de larga duracion de accién que tiene menos toxicidad cardioneuroldgica que bupivacaina a iguales dosis. Otras
ventajas sobre bupivacaina son su gran bloqueo diferencial sensitivo-motor y corta vida media de eliminacion, con un bajo potencial de acumulacion.
Aunque la toxicidad sistémica de los anestésicos locales no es un problema para su administracion subaracnoidea, la toxicidad local, las caracteristicas
del bloqueo, la estabilidad hemodinamica y los efectos secundarios son importantes consideraciones durante la anestesia. En términos de seguridad,
ropivacaina subaracnoidea tiene un alto grado de estabilidad cardiovascular, particularmente para cirugia ambulatoria. Su uso subaracnoideo no
esta aceptado todavia en Espaiia, a pesar de que se estan llevando a cabo estudios clinicos en fase IV, sin encontrar problemas neurologicos en el
postoperatorio. Buen numero de estudios clinicos han demostrado que ropivacaina es efectiva y segura para el bloqueo anestésico epidural.

La experiencia con ropivacaina subaracnoidea es atn limitada, aunque los estudios de toxicidad sugieren que ropivacaina tiene el mejor perfil de
seguridad de todos los anestésicos locales.
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Summary:

Update on intrathecal ropivacaine

Ropivacaine is a new long-acting local anaesthetic that its increased neurocardiovascular safety compared with bupivacaine when given in equal doses.
Other advantages of ropivacaine over bupivacaine include a greater sensorimotor differential block and shorter elimination half-life, with a lower
potential for accumulation.

Although systemic toxicity of local anaesthetics is not a problem for intratecal administration, the local toxicity, block characteristics, haemodynamic
stability, and side-effects are important considerations during anaesthesia. In terms of safety, intrathecal ropivacaine provided a high degree of
cardiovascular stability, particularly for ambulatory surgery. Subarachnoid use has not yet been accepted in Spain, although phase IV clinical trials of
this application have begun. No patient reported neurological problems postoperatively. Extensive clinical data have shown that ropivacaine is effective
and safe for epidural anaesthetic block.

The experience with subarachnoid ropivacaine is still limited, although the toxicity profile suggests that ropivacaine has many characteristics of ideal
local anaesthetic agent.

Key words: Anaesthetic techniques, Subarachnoid, Spinal, Local anaesthetics, Ropivacaine, Toxicity.

via endovenosa de forma inadvertida. La ropivacaina volvio
asi a ocupar el primer plano del interés de los anestesidlogos,
introduciéndose comercialmente en 1996.

En Anestesiologia se ha utilizado por via epidural,
infiltracion local, en bloqueo de nervio periférico, en
regional intravenosa, en bloqueo de plexos, y peribulbares,

a ropivacaina es uno de los recientes anestésicos

locales introducidos en el arsenal terapéutico de

los anestesidlogos; pertenece a la familia de las
aminoamidas como la bupivacaina, levobupivacaina y
mepivacaina y posee una larga duracion de accion. '

Originalmente desarrollada en la década de los
50, no se utilizé en clinica hasta que empezd a buscarse
una alternativa a la bupivacaina, pues utilizada en bloqueo
epidural, tenia la desventaja de tener graves efectos cardio
y neurotdxicos, cuando accidentalmente se inyectaba por la
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entre otros, ofreciendo cuando menos un perfil similar a
la bupivacaina, y en otras ocasiones encontrando claras
ventajas de ropivacaina frente a bupivacaina.*

Mas controvertido es su uso intratecal
(subaracnoideo, SA) debido a escasos ensayos clinicos que
ofrecen un numero de pacientes relativamente pequefio para
apoyar estudios potentes de seguridad clinica. Atin no ha
sido aprobado su uso como anestésico subaracnoideo, no
obstante, todo parece apuntar a que el acumulo de pacientes
de los ultimos afios, permitird demostrar o no su seguridad
clinica en fechas proximas.
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El objetivo de este trabajo es la revision de
las publicaciones cientificas que versan sobre el uso
subaracnoideo de ropivacaina, asi como aquellas que tratan
sobre la toxicidad sistémica o local de este anestésico local
cuando se administra por la citada via. Para ello realizamos
un barrido de la base de datos PubMed empleando los
términos “ropivacaine”, AND “subarachno*”, “intrathecal”,
o0 “spinal”, y “neurotoxicity”. Con fecha 20-07-03 obtuvimos
7, 35, y 91 articulos que versaban sobre ropivacaina
subaracnoidea, intratecal, ¢ espinal, y 11 articulos que lo
hicieran sobre neurotoxicidad.

Farmacologia

La ropivacaina es el primer anestésico local que
se comercializa como levoisémero puro (enantidmero S -),
seguido unos afios después de levobupivacaina (Figura 1).
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Previamente, los anestésicos locales utilizados en
clinica se presentaban como mezclas racémicas de ambos
isomeros Ly S.*

Con una unidn a proteinas del 94%, un volumen de
distribucion de 42 L, aclaramiento plasmatico de 0.5 L/h 'y
una vida media de 1.85 horas, posee un bajo potencial de
acumulacion en el compartimento graso. Su metabolismo
es predominantemente hepatico (citocromo P450), y solo el
1% se excreta inalterada por via urinaria. > Cruza la barrera
placentaria, pero el grado de union a proteinas en el feto es
menor que en la gestante.*

Su uso por via subaracnoidea, tanto en animales
como en humanos indica, que a igual concentracion,
ropivacaina tiene menor potencia y menor duracion de
bloqueo motor que bupivacaina.®’ En clinica ropivacaina
es ligeramente menos potente que bupivacaina (1 frente a
1.3), aunque otros estudios afirman que a dosis equipotentes
producen el mismo grado de bloqueo sensitivo.*®

En la via epidural obstétrica, Polley * establece la
minima concentraciéon analgésica para ropivacaina en el
0.111%, mientras que para bupivacaina es del 0.067%, con
una relacion de potencia de 0.6 para esta via.

La duracién y potencia del bloqueo producido por
ropivacaina no depende de la adicion de un vasoconstrictor
como es la adrenalina *; aunque en anestesia caudal, la
adicion de adrenalina modifica la farmacocinética de
ropivacaina, alargando el tiempo necesario para conseguir
la concentracion pico plasmatica, y disminuyendo la
concentracion plasmatica maxima.’

Toxicologia

Toxicidad sistémica. Ropivacaina ha demostrado
tener a dosis equipotentes, menos toxicidad sobre los
sistemasnervioso central y cardiovascular que bupivacaina.*?
En estudios sobre tejido cardiaco aislado, ropivacaina
es menos cardiodepresor que bupivacaina. En estudios
animales in vivo también demostré ser menos inotrdpica
negativa, cronotropica negativa y menos arritmogeénica que
bupivacaina. No aumenta la toxicidad durante la gestacion
como pasa con bupivacaina, y la dosis convulsivante es
mayor para ropivacaina.*

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

Toxicidad local. Aunque la toxicidad sistémica de
los anestésicos locales tiene muy poca importancia, cuando
estos se utilizan a pequefias dosis, como es el caso de la via
subaracnoidea, el interés por la toxicidad local directa de los
mismos es obvio.!! Estudios histologicos sugieren que todos
los anestésicos locales producen lesion neurolédgica directa.
Los anestésicos locales producen cambios morfologicos en
las neuronas en crecimiento con significativas diferencias
entre ellos. Se ha observado que todos los anestésicos
locales producen lesion del cono de crecimiento neural. In
vitro, a las 20 horas de la exposicion, ropivacaina produce
menos colapso del cono de crecimiento neural (21.3%)
que lidocaina (94%) o mepivacaina (60%), y similar a
bupivacaina (23%), y el efecto tdxico neural es mas corto
en el tiempo de reversion.'?

La degeneracion axonal provocada por anestésicos
localesrevierteantesconropivacainaqueconlevobupivacaina
y bupivacaina.'>!* Takenami '* estudié la degeneracion
axonal producida por bupivacaina, levobupivacaina y
ropivacaina observando que a concentraciones del 5%, las
ratas son capaces de caminar a las 3 horas con ropivacaina
y a las 4 horas con levobupivacaina o bupivacaina.
Malinovski ' estudio los efectos neurotoxicos locales de
ropivacaina en conejos a diferentes concentraciones, tanto
en inyeccion unica como en perfusion continua, sin observar
lesion neurolégica clinica a los 7 dias de la inyeccidn, y
los estudios histopatoldgicos de los animales no mostraron
signos de neurotoxicidad.

El estudio del flujo sanguineo espinal (FSE) después
de aplicar un anestésico local subaracnoideo es un aspecto
importante de los estudios preclinicos de neurotoxicidad.
Ropivacaina subaracnoidea aplicada enratas, produce abajas
concentraciones (50 pg) un pequefio y transitorio descenso
del flujo sanguineo espinal similar al producido por la
aplicacion subaracnoidea de suero fisioldgico (salino 0,9%).
A concentraciones mayores (200 pg) ropivacaina produce
un descenso de hasta el 45% del FSE basal, que revierte
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en 20-40 minutos. Kristensen sugiere que la ropivacaina
puede ser utilizada en anestesia intratecal sin afectacion del
FSE clinicamente relevante '*. Kristensen también estudia
el efecto de ropivacaina subaracnoidea sobre el FSE en
ratas, encontrado que el descenso del FSE es mayor para
bupivacaina con epinefrina que para ropivacaina sola, pero
este descenso es mayor que el producido por bupivacaina
sola.'®

Lida ", utilizando técnicas de ventana espinal,
estudia el efecto local de ropivacaina y bupivacaina a
diferentes dosis sobre los vasos piales en un modelo canino,
encontrado que ropivacaina produce vasodilatacién y
bupivacaina vasoconstricciéon de las arteriolas y venulas
piales, y que este efecto es dosis dependiente, no estando
mediado por receptores alfo o beta adrenérgicos.

Kanai '8 estudia en ratas la duracion del bloqueo
motor de ropivacaina, bupivacaina y levobupivacaina
administradas por la via subaracnoidea, encontrando que a
bajas concentraciones ambas son comparables en duracion
del bloqueo, pero significativamente estd mas acortado
que con bupivacaina. Levobupivacaina produce efectos
antinociceptivos mas duraderos que ropivacaina a iguales
concentraciones. No se observo en los animales déficit
neuroldgico irreversible al final del estudio.

Toxicidad clinica. Un amplio estudio prospectivo
sobre complicaciones asociadas a anestesia regional
publicado por Auroy " en 1994, observa 34 complicaciones
neuroldgicas entre 103,730 anestesias (1/3,050), de las
cuales 12 son atribuibles a neurotoxicidad del anestésico
(1/8,645). Este mismo autor ° en 2002 publica 158,083 casos
de anestesia regional recogidos en SOS Hotline Service
y encuentra 16,6/10,000 complicaciones neuroldgicas
atribuibles a AL.

El sindrome de irritacion radicular (SIR)
permanente atribuible a los anestésicos locales, ha sido
descrito con lidocaina y bupivacaina ?', mientras que el SIR
transitorio se ha comunicado con clorprocaina, procaina,
tetracaina, mepivacaina, y bupivacaina.'?!. Ganapathy,”
comunica el Unico caso, que conozcamos, de sindrome de
irritacion radicular transitoria por ropivacaina intratecal
hiperbara, con recuperacion a los 20 dias de la anestesia,
aunque De Jong? cuestiona el caso, por no ajustarse a las
caracteristicas del sindrome descrito por Schneider.?* No
obstante, McDonald % comunica una alta incidencia de dolor
de espalda en voluntarios tras la administracion intratecal
de ropivacaina, y Liu, * apoyandose en McDonald, le
concede a ropivacaina, una muy baja capacidad (similar a
bupivacaina) para provocar lesion neuroldgica transitoria.

Usos clinicos
Para el uso clinico por via subaracnoidea, la

ropivacaina posee ciertas ventajas sobre bupivacaina y

=
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levobupivacaina como es un gran bloqueo diferencial
sensitivo-motor, una corta vida media y menor
cardioneurotoxicidad. ° Este anestésico local por via
subaracnoidea ha demostrado eficacia y seguridad clinica
tras su uso en técnicas de alivio de dolor agudo y cronico,
en cirugia mayor ambulatoria y con ingreso, y en anestesia
obstétrica.

Un aspecto importante a la hora de hablar
de seguridad clinica es la posibilidad de administrar
inadvertidamente volumenes o concentraciones altos en
el espacio subaracnoideo, como es el caso de la anestesia
raquidea total accidental tras técnicas epidurales. En un
caso publicado de administracion accidental subaracnoidea
de 28 mg. de ropivacaina en un volumen de 14 mL, durante
una analgesia epidural obstétrica, la paciente apenas precisé
de soportes hemodindmicos para mantener la frecuencia
cardiaca, la tension arterial y la saturacion periférica de
oxigeno, manteniendo la respiracion espontanea hasta la
total resolucion del cuadro clinico. ¥ Otros estudios sugieren
posibles ventajas de ropivacaina sobre bupivacaina para
su uso intratecal, por su discreta accion sobre el bloqueo
simpatico. 178

Dolor

1.- Dolor Agudo. Trataremos mas adelante las experiencias
sobre alivio del dolor de parto con ropivacaina subaracnoidea
(ver obstetricia).

2.- Dolor croénico. Kshatri ? tratd durante 7 semanas
un dolor canceroso mediante la autoadministracion de
ropivacaina a través de catéter intratecal con buena
analgesia, manteniendo una adecuada funciéon motora.
Dahn *° en tratamiento de dolor refractario canceroso o no,
ensayo la administracion subaracnoidea continua durante 7
dias, utilizando ropivacaina al 0.5% o bupivacaina al 0.5%,
encontrando que el consumo diario de ropivacaina fue un
23% mayor que el de bupivacaina para el mismo efecto
analgésico, con efectos secundarios similares.

Mercadante *' en un caso de dolor neuropatico por cancer de
origen ginecologico, utiliza ropivacaina en administracion
intratecal continua demostrando un comportamiento similar
a bupivacaina en bloqueo motor y sensitivo, y consumo de
analgésicos de rescate.

Cirugia mayor ambulatoria

Gautier ** en pacientes sometidos a artroscopia de
rodilla y con técnica espinal-epidural combinada, encontrd
que ropivacaina es un 33% menos potente que bupivacaina
aigualdad de dosis, consiguiendo con 12 mg. de ropivacaina
hiperbara idéntico bloqueo motor y sensitivo que con 8§ mg.
de bupivacaina hiperbara, no encontrando signos o sintomas
de neurotoxicidad en los pacientes del estudio. Este autor
apunta la posibilidad de considerar a ropivacaina como
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alternativa a lidocaina en técnicas subaracnoideas.

De Kock 3 también estudia el uso de ropivacaina
subaracnoidea en pacientes sometidos a  artroscopia,
encontrando que con 8 mg. se conseguian 2 horas de
bloqueo sensitivo y motor, y que la adicion de 15 pg. de
clonidina prolongaba este efecto hasta 3 horas, a costa de
mayores efectos secundarios.

Lopez Soriano ' en cirugia infraumbilical, con
12.5 mg. de ropivacaina hiperbara conseguia igual bloqueo
sensitivo pero menor bloqueo motor que con igual dosis de
bupivacaina (Bromage 4 = 1/8). La duraciéon del bloqueo
sensitivo fue menor para ropivacaina (2/3) y la del bloqueo
motor también (1/2). En cuanto a la aparicion de efectos
hemodinamicos indeseables que precisaran tratamiento
farmacologico, fueron significativamente menores para
ropivacaina. En términos de nimero de casos a tratar para
reducir un evento, la eleccion de ropivacaina en vez de
bupivacaina, evitaria la aparicion de hipotensiéon en uno
de cada 6 pacientes, la aparicion de bradicardia en uno de
cada 23, y la aparicién de ambos eventos en uno de cada
5. Estos resultados la harian aconsejable tanto en cirugia
mayor ambulatoria como para su uso en ancianos portadores
de patologia cardiovascular y con frecuente inestabilidad
hemodinamica intraoperatoria. No se encontraron signos o
sintomas de neurotoxicidad en los pacientes estudiados.

Buckenmaier 3* en cirugia anorrectal encuentra
que 4 mg. de ropivacaina con 20 pg. de fentanilo ofrecen
los mismos resultados que con 25 mg. de lidocaina con 20
pg. de fentanilo. Tampoco comunica signos o sintomas de
neurotoxicidad en los pacientes del ensayo.

Breebaart 3 en cirugia artroscopica, comparando
ropivacaina 15 mg. con lidocaina 60 mg. y levobupivacaina
10 mg. subaracnoideas, encuentra similares grados de
bloqueo motor (Bromage [ y II) y similares porcentajes
de retencion urinaria para los tres anestésicos locales,
aunque la regresion del bloqueo a L2 fue de 145 minutos
para lidocaina, frente a los 170 minutos para ropivacaina
y levobupivacaina. La descarga del hospital al domicilio
fue un 15% mas rapida con lidocaina que con los otros
dos anestésicos locales, pero mientras que con ropivacaina
o levobupivacaina no aparecieron signos o sintomas de
neurotoxicidad, con lidocaina, el 10% de los pacientes
presento algtin signo de sindrome neurologico transitorio.

Cirugia con ingreso

Malinovsky 3¢ en pacientes que debian someterse
a cirugia uroloégica mediante técnicas de reseccion
transuretral, emplea 10 mg. de bupivacaina 6 15 mg.
de ropivacaina subaracnoideas, encontrando con ambos
anestésicos locales, idénticos grados de bloqueo motor en
intensidad y duracién. El comportamiento hemodinamico
de ambos fArmacos fue similar, y un 16 % de los pacientes
que recibieron ropivacaina present6 inadecuada anestesia.

Whiteside,” en pacientes de cirugia infraumbilical
compara el comportamiento de ropivacaina subaracnoidea
iso 6 hiperbara por adicion de glucosa 50 mg./mL,
describiendo un comportamiento sensitivo y motor similares.
La solucion hiperbara fue mas rapida en el comienzo del
efecto y ascendid significativamente a menor altura en el
nivel de dermatomas bloqueados, que la solucion isobara.
En un estudio mas reciente, *® compara ropivacaina 15 mg.
en glucosa al 5% con bupivacaina 15 mg. en glucosa al
8%, observando similares resultados, concluyendo que el
bloqueo sensitivo producido por ropivacaina tiene un menor
tiempo de latencia y duracién, alcanzando menores niveles
de dermatomas bloqueados que bupivacaina. El bloqueo
motor de ropivacaina fue de menor duracion e intensidad
que el producido por bupivacaina. También encuentra
que con ropivacaina los pacientes son capaces de tener
micciones voluntarias significativamente antes que con
bupivacaina, por lo que sugiere un cierto beneficio posible
en pacientes de cirugia mayor ambulatoria que precisan una
pronta readaptacion al medio. Los episodios de hipotension
fueron 5 veces menos frecuentes con ropivacaina que con
bupivacaina.

En cirugia ortopédica se han publicado varias
experiencias que abarcan cirugia menor y varios tipos
de protesis, realizadas bajo anestesia subaracnoidea con
ropivacaina. Van Kleff,” en cirugia ortopédica menor, fue
el primero que utilizd ropivacaina por via subaracnoidea
con dosis de 15 y 22.5 mg., encontrando modestos cambios
hemodinamicos sin relevancia clinica, y solo 1/40 pacientes
requirid tratamiento con efedrina. La duracion de la analgesia
fue claramente dosis dependiente. Este autor la recomienda
paraprocesos quiriurgicos que no precisen importantes grados
de bloqueo motor. McNamee,* en cirugia artroscopica
compara el comportamiento de 18.75 frente a 25 mg. de
ropivacaina, encontrando que ambas soluciones tienen un
tiempo de latencia para bloquear T10 similar (2 minutos),
pero la duracién del bloqueo sensitivo era dosis dependiente
(3 frente a 3.4 horas). Todos los pacientes presentaron un
grado de bloqueo motor similar (Bromage 1), pero laduracion
también fue dosis dependiente, siendo mas prolongada en el
grupo de 25 mg. de ropivacaina. El primer rescate analgésico
fue necesario a las 3.3 horas con 18.75 mg de ropivacaina,
frente a las 3.9 horas para 25 mg., siendo el consumo
total de morfina similar en ambos grupos. Uno de cada 4
pacientes de ambos grupos presentd hipotension, y 3 de 53
pacientes que recibieron 25 mg. presentd algun episodio de
bradicardia precisando la administracion de atropina. Este
autor distingue dos grupos de pacientes segun la altura del
bloqueo anestésico, refiriendo que aquellos pacientes que
tuvieron extension cervical del bloqueo se comportaron de
manera similar a los que el bloqueo alcanzé dermatomas
inferiores, concluyendo que la ropivacaina tiene una alta
estabilidad hemodindmica que la harian de eleccion en el
manejo anestésico del paciente anciano. Ningun paciente
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del estudio refirio sintomas o signos de irritacion radicular.

En un estudio posterior, McNamee, * en
pacientes sometidos a protesis total de cadera, compara el
comportamiento hemodinamico de 17.5 mg. de ropivacaina
6 17.5 mg. de bupivacaina, encontrando mas episodios de
bradicardia que precisara de la administracion de atropina
con ropivacaina (2/31) que con bupivacaina (0/31). Cook 2
cuestiona que tales episodios sean atribuibles al anestésico
local, y sugiere que estos episodios se ajustarian mas a la
extension cervical de cualquiera de los dos anestésicos
locales, por reclutamiento de niveles de bloqueo simpatico.
Ningun paciente refirid signos o sintomas de irritacion
radicular.

Obstetricia

También se ha ensayado el uso de ropivacaina

subaracnoidea en obstetricia, tanto para aliviar el dolor
del parto, como para la realizacion de seccion cesarea, con
buenos resultados.®#!
1.- Dolor de parto. Levin *, con técnicas combinadas
espinal-epidural, compara el comportamiento de 2 mg. de
bupivacaina y 4 mg. de ropivacaina, ambas con 10 pg.
de sufentanilo, encontrando similares efectos analgésicos
y duracion del mismo. Soni *, en técnicas combinadas
espinal-epidural, compara 3 mg. de ropivacaina con o
sin 10 pg. de sufentanilo, concluyendo que la adicion del
narcotico aumenta la duracion del efecto analgésico desde
41.4 a 95.0 minutos.

Hughes *, con técnicas combinadas compara 2.5 mg.
de bupivacaina y 2.5 de ropivacaina, ambas con 25 pg. de
fentanilo, encontrando similar analgesia pero menor bloqueo
motor con ropivacaina que con bupivacaina. Posteriormente,
este mismo autor ¥ encuentra mayores porcentajes de
bloqueo motor detectable para bupivacaina (40%) que para
ropivacaina (5%). Shah * compara la severidad del prurito
producido por 25 pg. de fentanilo subaracnoideo, segun se
utilicen 2.5 mg. de ropivacaina 6 2.5 mg. de bupivacaina,
concluyendo que el nivel de severidad del prurito es mayor
cuando se utiliza el fentanilo asociado a ropivacaina.

42

2.- Cesareas. El uso de ropivacaina subaracnoidea para
la seccion cesarea también ha sido bien documentado; se
ha comparado con bupivacaina, a distintas dosis, iso ¢
hiperbara, y con adicion de narcdticos como el fentanilo 6
la morfina.

Khaw ¥, en un estudio dosis-respuesta, establece
que la dosis efectiva para el 50% de las pacientes (ED50)
era de 16.7 mg. y la ED95 de 26.8 mg., cuando se utiliza
ropivacaina subaracnoidea isobara en seccion cesarea. Este
mismo autor * compara 25 mg. de ropivacaina isobara con
igual dosis hiperbara, concluyendo que la hiperbaricidad
produce un mas rapido bloqueo sensitivo y motor, una
recuperacion también mas rapida, con un bloqueo sensorial

=

mas alto (T1 hiperbara frente a T3 isobara). Este autor
no encuentra sintomas de neurotoxicidad directa del
anestésico. Ogun # establece que bajas dosis de ropivacaina
subaracnoidea sola o asociada a narcdticos pueden usarse en
anestesia para seccion cesarea. Este mismo autor *° compara
15 mg. de ropivacaina o bupivacaina a las que se adiciond
150 pg. de morfina, encontrando una duracién mayor de
bloqueo motor completo, en el grupo de bupivacaina con
morfina, con un consumo de analgésicos y tiempo trascurrido
hasta el primer rescate similares.

Chung °' compara por via subaracnoidea el
comportamiento de 12 mg. de bupivacaina o 18 mg.
de ropivacaina hiperbaras y no encuentra diferencias
estadisticas ni en el tiempo de duracidn del bloqueo sensorial
(162.5 minutos de bupivacaina frente a 188.5 minutos de
ropivacaina), ni motor (113.7 minutos de bupivacaina frente
a 158.7 minutos de ropivacaina). En otro estudio (52),
compard el uso subaracnoideo de 18 mg. de ropivacaina
con o sin 10 pg. de fentanilo, concluyendo que la adicion
del narcético alarga la duracidon de la analgesia completa
desde 101.4 a 143.2 minutos.

Leicht * utiliza ropivacaina al 1% y la compara
con bupivacaina al 0.75%, obteniendo comportamientos
similares en bloqueo motor y sensitivo. Keaney > compara
12.5 mg. de bupivacaina hiperbara con ropivacaina isobara
18.75 0 22.5 mg., encontrando un similar comportamiento
del bloqueo, pero cambios hemodinamicos mas potentes
con bupivacaina o con dosis mayores de ropivacaina (12
de 20 con bupivacaina, 8 de 20 con ropivacaina 18.75 mg.,
y 10 de 20 con ropivacaina 22.5 mg., tienen episodios de
hipotension arterial.

Conclusion

En conclusién, la dosificacion de ropivacaina
por via subaracnoidea debe ajustarse para poder
obtener el resultado esperado, segun las necesidades
analgésico-anestésicas, moderando los efectos indeseables
hemodinamicos (sobretodo en ancianos y pacientes con
riesgo de inestabilidad cardiovascular) y consiguiendo el
mejor grado de bloqueo diferencial para la intervencion
precisa. Asi, dosis de 5 mg. de ropivacaina con o sin 10-20
pg. de fentanilo serian adecuadas en silla de montar para
analgesia de parto. Dosis de 12-14 mg. de ropivacaina, con
o sin 10-20 pg. de fentanilo serian adecuadas en cirugia
infraumbilical que no precise relajacion motora completa,
y dosis discretamente mayores serian adecuadas en seccion
cesarea o cirugia con relajacion motora completa.

En cirugia endoscdpica urologica *, dosis de 10
mg. de ropivacaina, que producen minimo bloqueo motor,
se asocian a un 16% de anestesia insuficiente, debido a la
estimulacion eléctrica del resectoscopio sobre el musculo
liso vesical.

La adicion de adrenalina para alargar la duracion
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de accion, parece no ser necesaria a la vista de los estudios
publicados. La hiperbaricidad de la solucién tampoco
parece aportar grandes ventajas con respecto a su utilizacion
isobara. La adicidon de un narcotico a bajas dosis si parece
ofrecer ciertas ventajas al bloqueo sensitivo.
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