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Ropivacaina para Raquianestesia Unilateral: ¢ Hiperbarica o
Hipobarica?
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Resumen: Cantirk M, Kilci O, Ornek D, Ozdogan L, Pala Y, Sem O, Dikmen B — Ropivacaina para Raquianestesia Unilateral: ;Hiperbarica o
Hipobarica?

Justificativa y objetivos: El objetivo de este estudio fue comparar la unilateralidad del bloqueo subaracnoideo logrado con la ropivacaina hi-
perbarica y con la ropivacaina hipobarica.

Métodos: El estudio randomizado y prospectivo fue llevado a cabo en una sala quirurgica ortopédica. En total, 60 pacientes ASA I-Ill selecciona-
dos para artoplastia electiva total de rodilla fueron incluidos en el estudio. El grupo Hipo (n = 30) recibié 11,25 mg de ropivacaina (7.5 mg.mL) +
2 mL de agua destilada (la densidad en la temperatura ambiente era de 0,997) y el grupo Hiper (n = 30) recibié 11,25 mg de ropivacaina + 2 mL
(5 mg.mL"") de dextrosa (la densidad en la temperatura ambiente era de 1,015). Los pacientes del grupo hiperbarica fueron colocados con el lado
operado hacia abajo y en la posicion de Fowler a 157, y los pacientes del grupo hipobarica fueron colocados con el lado operado hacia arriba en
la posiciéon de Trendelenburg a 15°. El bloqueo combinado de raquianestesia y de anestesia epidural (CRP) fue realizado en la linea media del
interespacio lumbar en Lz y L,. Se evaluaron los parametros hemodinamico y de bloqueo de la columna vertebral, el tiempo de regresion, el éxito
de la raquianestesia unilateral, la comodidad del paciente, la tranquilidad en la cirugia y la comodidad del cirujano, asi como el tiempo requerido
para la primera analgesia y los efectos adversos.

Resultados: El tiempo necesario para alcanzar el nivel del dermatoma T10 en el lado operado fue mas corto en el grupo Hiper (612,00 + 163,29 se-
gundos) que en el grupo Hipo (763,63 + 208,35 segundos) (p < 0,05). El tiempo para la regresion de los dos segmentos del nivel de bloqueo
sensorial tanto en el lado operado como en el no operado, fue mas corto en el grupo Hipo que en el grupo Hiper.

Conclusiones: Tanto la ropivacaina hiperbarica como la hipobarica (11,25 mg) han demostrado una anestesia adecuada y confiable para la
artoplastia total de rodilla (ATR), con un alto nivel de comodidad tanto para el paciente como para el cirujano. Las soluciones anestésicas hipoba-
ricas locales suministran un alto nivel de anestesia unilateral con una rapida recuperacion de los bloqueos sensorial y motor, y por tanto, puede
ser preferible en un régimen ambulatorial.

Descriptores: ANESTESIA, Combinada; ANESTESICOS, Local, ropivacaina; TECNICAS ANESTESICAS, Regional, hiperbarica, hipobarica.
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INTRODUCCION

La raquianestesia unilateral es cada vez mas popular para
los procedimientos quirdrgicos limitados a un lado del cuerpo,
especificamente para la cirugia ortopédica de miembros infe-
riores. Probablemente, la ventaja mas importante de esa téc-
nica, es la reduccion de la incidencia de hipotension durante
la raquianestesia, ademas de facilitar una recuperacion mas
rapida y un buen nivel de satisfaccion tanto para el cirujano
como para el paciente . La unilateralidad de la raquianeste-
sia depende de algunos factores que incluyen la baricidad de
la solucion anestésica local, la posicion del paciente, tasa de
inyeccion de la solucidon anestésica local dentro del espacio
subaracnoideo, propiedades de la relacién volumen-concen-
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tracion-dosis de la solucién anestésica local y del tipo de agu-
ja raquidea usada para ejecutar la raquianestesia 5.

La principal meta de este estudio perspectivo y randomiza-
do, fue evaluar las diferencias en las incidencias de la unila-
teralidad de la anestesia subaracnoidea entre bajas dosis de
ropivacaina hiperbarica e hipobéarica.

MATERIAL Y METODOS

El estudio incluye 60 pacientes (American Society of Anes-
thesiologists [ASA] estado fisico I-1ll) y edades comprendidas
entre los 18 y los 60 afos, que recibieron un bloqueo anesté-
sico combinado raqui-epidural (CRP) para cirugia electiva de
artroplastia total de rodilla (ATR). El protocolo del estudio fue
aprobado por el Comité de Etica Local y contd con la firma
del Término de Consentimiento Informado por parte de todos
los pacientes.

Estos fueron los criterios de exclusion: paciente mas joven
que 18 afos y mayor que 75 afos, grupo de riesgo ASA > llI,
trastornos mentales, embarazada o con posibilidades de es-
tarlo, contraindicacién para la anestesia regional, haber par-
ticipado en otro estudio clinico en los ultimos 30 dias, haber
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participado anteriormente en este estudio clinico, y tener un
historial de alergia a los anestésicos locales.

La monitorizacion estandar incluye la frecuencia cardiaca,
presion arterial no invasiva, frecuencia respiratoria, oximetria
de pulso y 3 electrocardiogramas de 3 variaciones (Petas
K800). Los datos fueron registrados en intervalos de 5 minu-
tos, y los datos recolectados antes del procedimiento de CRP
se consideraron como datos de valor basal.

La escala visual de dolor (EVA) se les comunicé a los pa-
cientes y ellos fueron informados sobre la analgesia epidu-
ral controlada por el paciente (AECP). Los pacientes fueron
prehidratados con 500 mL de solucion de Ringer con lactato
30 min antes de la operacion. No se administré ninguna pre-
medicacion a ningun paciente.

Usando la lista de numeros randémicos los pacientes fue-
ron asignados por un enfermero anestesista a uno de los gru-
pos de tratamiento. Los pacientes fueron ubicados con el lado
quirdrgico hacia abajo a 15° grados en la posicién Fowler en
el grupo hiperbarico, y con el lado quirdrgico hacia arriba a
15° grados en la posicion de Trendelenburg en el grupo hipo-
barico. El bloqueo CRP se realiz6 en la linea media a la altura
del interespacio lumbar Lz y L,. El espacio epidural fue loca-
lizado con la técnica de pérdida de resistencia usando una
aguja Tuohy suministrada con el conjunto de anestesia com-
binada raqui-epidural (CRP) (Portex 18/27G, 16/27G, UK).
La aguja raquidea se introdujo en el espacio intratecal por
medio de la aguja Tuohy. Después de observar el flujo libre
de liquido cefalorraquideo, la solucion en estudio fue inyec-
tada en el espacio subaracnoide a una tasa de 1 mL.min".
La abertura de la aguja raquidea fue ubicada virada hacia
abajo en el grupo hiperbarico y virada hacia arriba en el grupo
hipobarica. Después de la retirada de la aguja raquidea, un
catéter fue introducido en el espacio epidural con la abertura
de la aguja Tuohy virada hacia abajo en el grupo hiperbarica
y hacia arriba en el grupo hipobarica. En todos los pacientes,
3 a 4 cm del catéter fue colocado en el espacio epidural y el
resto se fijo a la piel.

Las soluciones en estudio fueron preparadas en volime-
nes de 4 mL como explicamos a continuacion: 3 mL de cada
solucion de estudio se inyectaron en el espacio subaracnoi-
deo después de la observacion del flujo libre del liquido ce-
rebroespinal sin aspiracion o barbotaje. La densidad de las
soluciones del estudio es diferente igualmente de la densidad
del fluido cereborespinal en temperatura ambiente. Los pa-
cientes de los dos grupos fueron mantenidos en la posicion
lateral durante 10 minutos.

Grupo Hipo (n = 30): Ropivacaina (7,5 mg.mL")
11,25 mg + 2 mL de agua destilada; la densidad en la
temperatura ambiente era de 0,997.

Grupo Hiper (n = 30): Ropivacaina (7,5 mg.mL") 11,25 mg
+ 2 mL (5 mg.mL") de dextrosa; la densidad en la tem-
peratura ambiente era de 1,015.

La presion sistdlica, la presion diastolica, la presion arterial
promedio, la frecuencia cardiaca y la saturacién de oxigeno
(Sp0.,), fueron registrados tan pronto como los pacientes lle-

garon al quiréfano y a lo largo de la operacion (cada 5 min
durante los primeros 20 min, en el minuto 30, cada 15 min
hasta el minuto 90, y a cada 30 min hasta el minuto 180). La
hipotension clinicamente relevante (reduccion de la presion
arterial sistélica > 30% del valor basal), fue tratada con infusi-
6n intravenosa al 0,9% de solucién de NaCl (250 mL durante
5 minutos); y si no era efectiva se le administraria 10 mL de
efedrina intravenosa (i.v.). La bradicardia (frecuencia cardiaca
< 50 Ipm-") fue tratada con 0,5 mg de atropina intravenosa.

El nivel del bloqueo sensorial para alcanzar el dermatoma
T10 fue determinado para los dos lados operados y si se blo-
queo, el lado que no lo haria operado por un anestesiélogo
diferente de aquél que realizé el bloqueo CRP por el test de la
pérdida de la sensacién de picada de aguja en la linea media
clavicular, (usando una aguja hipodérmica de calibre 20G).

El maximo nivel de bloqueo sensorial alcanzado fue deter-
minado y registrado para los dos lados con base en el test de
la picada de aguja.

El nivel de bloqueo sensorial en ambos lados fue regis-
trado como 0, 5, 10, 15, 120, 150 y 180 minutos después
de la administracion del bloqueo CRP. El nivel de bloqueo
sensorial no pudo ser evaluado entre 15 y 120 minutos des-
pués de la administracion del CRP porque la cirugia estaba
en progreso y los pacientes estaban en decubito dorsal. Por
tanto, el nivel por debajo del dermatoma T10 se recubridé con
campos quirurgicos estériles.

El nivel de bloqueo motor en ambos lados fue registrado
como 0, 5, 10, 15, 120, 150 y 180 minutos después del bloqueo
CRP, a tono con la escala modificada de Bromage (Tabla I).

El tiempo a partir del bloqueo sensorial maximo hasta la
regresion de los segmentos en los dos lados también se re-
gistro.

El tiempo para la regresion de un nivel del bloqueo motor
maximo fue registrado para el lado operado y no operado, a

Tabla | — Escala Modificada de Bromage

0  Sin blogueo motor.

1 Puede doblar la rodilla, mover el pie, pero no puede levantar
la pierna.

2  Puede mover solamente el pie.
3 No puede mover el pie o la rodilla.

Tabla Il - Escala de Comodidad del Paciente
Muy bueno

El paciente esta satisfecho y comodo durante el
procedimiento CRP.

Bueno La analgesia es suficiente, pero el paciente

estd agitado durante el procedimiento CRP, y la
medicacion sedativa |V intraoperatoria se hace
necesaria.

La analgesia no es suficiente y el medicamento
analgésico (fentanil) es necesario.

La analgesia no es suficiente y la anestesia general
es necesaria.

Inadecuado

Fracasado

CRP: combinado de raquianestesia y de anestesia epidural.
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tono con la escala modificada de Bromage (p. Ej., regresion
de la escala de Bromage modificada de 3 para 2).

La raquianestesia unilateral exitosa se definié como el blo-
queo motor total (nivel 3 de acuerdo con la escala modificada
de Bromage), pérdida de la sensacion de dolor con base en
el test de la picada de aguja al nivel del dermatoma T10 en el
lado operado y continuacion de la sensacién somatica con
base en el test de la picada de aguja y nivel de bloqueo motor
< 2 de acuerdo con la escala modificada de Bromage en el
lado no operado. La raquianestesia unilateral se evalué du-
rante el seguimiento a los 5, 10 y 15 minutos.

La comodidad del paciente quedé determinada de acuer-
do con la escala mostrada en la Tabla Il. El confort quirdrgico
fue evaluado de acuerdo con las respuestas verbales sumi-
nistradas por el cirujano al cuestionario (0 a 3):

0: Es imposible operar bajo esas circunstancias.

1: Se puede operar, pero no nos sentimos comodos.

2: Se puede operar y nos sentimos comodos, pero las
condiciones no son tan buenas como con la anestesia
general.

3: Se puede operar y las condiciones son tan buenas
como con la anestesia general.

El tiempo hasta la primera solicitud de analgesia fue el
tiempo transcurrido desde la administracion de la solucion
anestésica intratecal local hasta el momento en que el pa-
ciente precis6 de medicacion analgésica para aliviar el dolor.
La analgesia postoperatoria fue suministrada por un dispo-
sitivo de AECP. La solucién analgésica fue preparada con
5 ng.mL" de citrato de fentanil. El dispositivo de AECP fue
ajustado para una dosis en bolo de 5 mL sin infusién, tiempo
de bloqueo de 30 minutos y un limite de 4 horas de 30 mL.
La cantidad de solucion analgésica utilizada por los pacientes
fue registrada en mL. El nivel de demanda de los pacientes,
la cantidad de la dosis en bolo suministrada por el dispositivo
AECP vy las puntuaciones EVA para maximo dolor (0 a 10)
en el primer y segundo dias del postoperatorio también se
registraron.

La nausea, el vomito, la bradicardia, la hipotension y la dis-
minucién de la saturacion de oxigeno con base en un oxime-
tro de pulso fueron registrados y tratados consecutivamente
cuando estaban presentes, con 4 mg i.v. de clorhidrato de
ondansetrona di-hidratado, 0,5 mg i.v. de atropina, infusion
de liquido i.v., 10 mg de efedrina i.v. y 2 L.min"' de oxigeno
para la ventilacion con mascarilla facial.

Analisis estadistico

Los promedios y la desviacion estandar (DE) de los grupos
fueron utilizados para comparar los datos mensurables como
la edad, el peso, el tiempo para llegar al nivel dermatoma
T10. El tiempo de regresién del bloqueo motor y los tiempos
de las cirugias fueron analizados con el test t de Student.
Otros datos demograficos, como el bloqueo motor, el bloqueo
sensorial y los parametros hemodinamicos fueron analizados
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con el test U de Mann-Whitney. Los datos intergrupos para
ambos lados fueron analizados con el test de Wilcoxon. El
test del Xi-Cuadrado (Xi?) fue usado para analizar los datos
obtenidos para el sexo, clasificacion ASA y ndmero de pa-
cientes que obtuvieron éxito con la raquianestesia unilateral.
El teste U de Mann-Whitney fue utilizado para la comparacion
intergrupo de los pacientes que llegaron a un nivel de blo-
queo sensorial por encima del dermatoma T10 en el lado no
operado. Los datos restantes se analizaron por el test de la
mediana. Los resultados fueron interpretados como mediana,
porcentaje o promedio + DE. El punto de corte para la signifi-
cancia estadistica fue aceptado como p < 0,05.

RESULTADOS

Los dados demograficos de los pacientes y la duracion de
las operaciones aparecen en la Tabla Ill. No hubo diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos con relacion a
la edad, altura, peso o a la duracién de la cirugia.

Tabla Il — Datos Demograficos de los Pacientes y Duracion de la
Cirugia

Grupo1(n=30) Grupo2(n=30) p

Edad (afios)’ 66,37 + 7,204 63,67 + 9,026 0,205
Peso (kg)’ 88,27 + 7,12 85,27 +7,38 0,115
Altura (cm)’ 157,33 + 8,868 157,33 +6,905 0,810
Sexo (F/M) 24/6 26/4 0,488
ASA (II/111) 1119 12/18 0,791
Tiempo de 96,60 + 23,992 98,00 + 14,307 0,785
operacién (min)”

Nivel del 21/9 23/7 0,559

procedimiento
CRP (Ls.4/Lys)

*Valores aparecen como promedio + DE; CRP: combinado de raquianestesia
y de anestesia epidural.
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Figura 1 — Tiempo para alcanzar el Nivel Dermatoma T10 en los
Lados Operado y no Operado.
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El tiempo para alcanzar el nivel del dermatoma T10 en el
lado operado fue inferior en el grupo hiper (612,00 £ 163,29 se-
gundos) comparado con el grupo hipo (763,63 + 208,35 se-
gundos), con p < 0,05. Los pacientes en que los niveles sen-
soriales de bloqueo dermatoma alcanzaron T10 en el lado no
operado fueron comparados entre los grupos. El tiempo para
alcanzar T10 fue menor en el grupo hiper que en el grupo hipo
(p < 0,05) (Figura 1); mientras que en 25 pacientes del grupo
hiper (83,3%) y en 29 pacientes del grupo hipo (96,6%) el blo-
queo sensorial en la posicion lateral fue totalmente unilateral
(p < 0,05). Después de colocar a los pacientes en decubito
dorsal, el bloqueo raquideo se redistribuyé hacia el lado no
operado y a los 15 minutos de raquianestesia todavia perma-
necia unilateral en 20 pacientes (66,6%) del grupo hiper y en
22 pacientes (73,3%) del grupo hipo (p > 0,05). El tiempo para
la regresion de dos segmentos del nivel de bloqueo sensorial
en el lado operado fue menor en el grupo hipo con relacion al
grupo hiper (p < 0,05). En el lado no operado, el tiempo para
la regresion de dos segmentos del nivel de bloqueo sensorial
fue menor en el grupo hipo que en el grupo hiper (p = 0,001).
El tiempo para alcanzar el nivel maximo de bloqueo sensorial
fue similar en ambos grupos (Figura 2).

Ninguno de los pacientes en ambos grupos necesit6 anes-
tesia general debido al fallo de la raquianestesia o sedacion

debido a la incomodidad. Todos los pacientes llegaron al nivel
T10 de bloqueo sensorial en el lado operado.

Las alteraciones en los parametros hemodinamicos fueron
similares en los dos grupos. Un paciente del grupo hiperbari-
ca y un paciente del grupo hipobarica necesitaron tratamiento
para la hipotensién y recibieron 250 mL de NaCl i.v. durante 5
minutos y a continuacién, ambos pacientes recibieron 10 mg
de efedrina i.v. cuando el tratamiento anterior fall6. Ninguno
de los pacientes en los dos grupos necesit6 tratamiento con
0,5 mg de atropina (Figura 3).

La calidad de la anestesia y las respuestas de los pacien-
tes y de los cirujanos a los cuestionarios aparecen en las Ta-
blas IV y V. Todos los pacientes del grupo hiperbarica y 96%
de los pacientes en el grupo de hipobarica, declararon que
escogieron la misma técnica anestésica en el futuro para una
operacion similar. Un paciente del grupo hipobarica declaré
que escogeria la anestesia general en el futuro para una ci-
rugia parecida porque se quedé incomodado con los sonidos
que escuchd cuando la prétesis fue implantada. Ninguno de
los pacientes en los dos grupos se quejé de dolor de cabe-
za postpuncion de la dura madre o de retencién urinaria. El
tiempo hasta la primera requisicion analgésica fue similar en
los dos grupos. No hubo quejidos de dolor en las espaldas,
nalgas o piernas en el segundo dia del postoperatorio.
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Figura 2 — Curvas del Bloqueo Sensorial para los Lados Operado y no Operado.

1: < L5; 2: L3-4; 3: L1-2; 4: T11-12; 5: T9-10; 6: > T8; SblkO Grupo 1: Nivel del dermatoma de bloqueo sensorial del lado operado en el Grupo
1; SblkO Grupo 2: Nivel del dermatoma de bloqueo sensorial del lado operado en el Grupo 2; SblkN Grupo 1: Nivel del dermatoma de bloqueo
sensorial del lado no operado en el Grupo 1; SblkN Grupo 2: Nivel del dermatoma de bloqueo sensorial del lado no operado en el Grupo 2.
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Figura 3 — Curvas de Frecuencia Cardiaca.
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Tabla IV — Caracteristicas | del Bloqueo Espinal

Grupo 1 (n=30) Grupo 2 (n = 30) p
RAU'- lateral 29 (96,6%) 25 (83,3%) 0,042
RAU - supina 22 (73,3%) 20 (66,6%) 0,048
Nivel maximo alcanzado por el bloqueo sensorial (operado). T10 (T10-T2) T10 (T10-T6) 0,085
El paciente va a escoger esa técnica la préxima vez. 29 (96,6%) 28 (93,3%) 0,860
Satisfaccion del cirujano 30 30 1,0
Comodidad quirurgica 30 30 1,0
"RAU: Raquianestesia unilateral; ~ valores aparecen como promedio + DE.
Tabla V — Caracteristicas Il del Bloqueo Espinal
T10D T10NO RBSO RBSNO RBMO RBMN
(sec) (sec) (min) (min) (min) (min)
Grupo 1 763,63 + 208,35 1086,67 + 250,0 89,53 + 25,49 57,33 £ 26,05 195,0 + 58,29 111,0 + 43,97
Grupo 2 612,00 + 163,29 850,91 + 189,39 98,50 + 16,93 73,00 £ 22,19 203,0 + 64,81 113,5 + 44,68
p 0,003 0,016 0,046 0,001 0,617 0,828

T10D: Tiempo necesario para alcanzar el nivel de dermatoma T10 en el lado operado; TIONO: Tiempo necesario para alcanzar el nivel de dermatoma T10 en el
lado no operado; RBSO: Tiempo de regresion de dos segmentos en el bloqueo sensorial del lado operado; RBSNO: Tiempo de regresion de dos segmentos en
el bloqueo sensorial del lado no operado; RBMO: Tiempo de regresion del bloqueo motor en el lado operado; RBMN: Tiempo de regresion del bloqueo motor

en el lado no operado.

DISCUSION

En este estudio prospectivo, randéomico y doble ciego,
11,25 mg de ropivacaina hipobarica e hiperbarica suminis-
traron niveles satisfactorios de anestesia en la extremidad
operada durante la cirugia unilateral de reemplazo total de
la rodilla. La diferencia del peso especifico entre el liquido
cefalorraquideo y la solucién anestésica fue la misma en los
grupos hipobarica e hiperbérica. El uso de soluciones anes-
tésicas con densidades igualmente diferentes de la densidad
y peso especifico del liquido cefalorraquideo suministré dis-
tribuciones similares de bloqueo neural.

Los resultados de este estudio parecen contradecir la li-
teratura 68, pero en realidad ellos estan de acuerdo con ella.
Como las soluciones del estudio en ambos grupos eran dife-
rentes igualmente del peso especifico y de la densidad del
liquido cefalorraquideo, la distribucién del bloqueo neural fue
similar. Sin embargo, de acuerdo con la literatura, cuando las
propiedades de bloqueo neural de las soluciones hiperbarica
e hipobarica son comparadas, la diferencia en la densidad
entre el liquido cefalorraquideo y la solucién hiperbarica es
muchos mayor que la de las soluciones hipobaricas. Por lo
que sabemos, el presente estudio es el primero en que la
baricidad de ropivacaina hiperbarica e hipobarica (11,25 mg)
fue diferente igualmente de la baricidad del liquido cefalorra-
quideo en temperatura ambiente.

Casati y col. ? relataron que el uso de la solucién anestési-
ca local en diferentes concentraciones afecta el resultado de
la raquianestesia unilateral y por tanto, el presente estudio
utilizé concentraciones iguales de ropivacaina. Kuusiniemi
y col. '° compararon 6 mg de bupivacaina isobarica al 0,5% y
6 mg de bupivacaina hiperbarica al 0,5% en 8% de dextrosa
para obtener raquianestesia unilateral; la unilateralidad fue de
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un 83,3% en el grupo hiperbarica, mientras que el bloqueo
raquideo unilateral fue de un 37% en el grupo isobarica. Kaya
y col. "' relataron que la raquianestesia unilateral en el grupo
hiperbarica fue de un 80%. En el presente estudio, la raquia-
nestesia unilateral en el grupo hiperbarica fue de 83,3%, lo
que esta a tono con la literatura.

Mantener a los pacientes en decubito lateral después de
la administracion local de solucidon anestésica (hiperbarica
o hipobarica) intratecalmente puede influir en la distribucion
de la solucion anestésica local. Sin embargo, no existe un
consenso en cuanto a la duracidn ideal en que los pacientes
deban ser mantenidos en la posicion lateral, aunque esa du-
racion esté fuertemente afectada por la dosis de la solucion
anestésica local 1213, Existen relatos de que la migracion del
anestésico local fue observada hasta en 1 hora después de
la administracion intratecal de altas dosis de solucion anesté-
sica local '#. Ademas, algunos estudios han demostrado que,
cuando las dosis pequenas de soluciéon anestésica local se
administran por via intratecal, mantener el paciente en la po-
sicion lateral durante 10 a 15 minutos, limita el bloqueo neural
en el lado operado 5121516, Kuusiniemi y col. 17 realizaron un
estudio donde un grupo se mantuvo en la posicion de decubi-
to lateral durante 20 minutos y el otro grupo durante 30 minu-
tos. Los resultados arrojaron que tanto 20 como 30 minutos
en la posiciéon de decubito lateral suministraron un bloqueo
sensorial unilateral similar, para la unilateralidad del bloqueo
motor fue mayor en el grupo de 30 minutos. Chohan y col. '8
y Moellmann y col. '° relataron que mantener a los pacientes
en decubito lateral por 10 minutos trajo como resultado una
raquianestesia unilateral exitosa. Con base en la literatura,
mantuvimos a los pacientes de este estudio en decubito la-
teral por 10 minutos y asi obtuvimos la raquianestesia unila-
teral exitosa en ambos grupos. Mantener a los pacientes en
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decubito lateral por mas de 10 minutos podria prolongar la
recuperacion del bloqueo sensorial y/o motor.

Existe un relato de que varios factores restringen la raquia-
nestesia a un lado. Esos factores incluyen la posicién del pa-
ciente, el tipo de la aguja raquidea, la tasa de inyeccion, y la
dosis y la baricidad de la solucion anestésica local inyectada
en el liquido cefalorraquideo 1320, La reduccién de la dosis de
anestésico es crucial para restringir el bloqueo raquideo a un
lado. En el presente estudio, la dosis de ropivacaina admi-
nistrada por via intratecal para la artroplastia total de rodilla
fue la menor dosis de ropivacaina ya relatada. En un estudio
llevado a cabo por Kaya y col. ' la bupivacaina hiperbarica
al 0,5% e hipobarica al 0,18% fueron comparadas para la re-
alizacion de la raquianestesia unilateral en cirugia ortopédi-
ca de extremidad inferior. La incidencia de la raquianestesia
unilateral fue de un 80% en la posicion de decubito lateral y
la unilateralidad se redujo para un 68% después de 15 mi-
nutos en que los pacientes fueron colocados en la posicion
supina en el grupo hiperbarica, mientras que en el grupo hi-
pobarica la incidencia de la raquianestesia unilateral fue de
un 76% en la posicién de decubito lateral y de un 24% en la
posicion supina. En el presente estudio, la incidencia de la
raquianestesia unilateral en el grupo hipobérica, cuando los
pacientes estaban en decubito lateral, fue de 96,6% y se re-
dujo para un 73,3% después de que fueron colocados en la
posicién supina. En el grupo hiperbarica, la incidencia de la
raquianestesia unilateral mientras los pacientes estaban en
las posiciones lateral y supina fue de un 83,3% y de un 66,6%
respectivamente. En este trabajo, la tasa de incidencia de la
raquianestesia unilateral fue mayor en el grupo hipobarica
porque la densidad de las soluciones anestésicas locales fue
diferente igualmente de la densidad del liquido cefalorraqui-
deo a temperatura ambiente. Como la baricidad de las solu-
ciones anestésicas locales disminuyen con el aumento de la
temperatura '8, cuando esas soluciones fueron inyectadas
en el liquido cefalorraquideo y el equilibrio térmico se obtu-
vo, la solucion anestésica hipobarica local fue mas hipoba-
rica y la baricidad de la solucion anestésica hiperbarica se
acercé a la del liquido cefalorraquideo.

Stienstra y col. 2! relataron que pequefas alteraciones en
la baricidad de la solucidn anestésica local afecta su distribu-
cion en el liquido cefalorraquideo, independientemente de la
tasa de inyeccion. Todavia no queda claro en cual densidad
un anestésico local se comporta de modo hiperbarico &, y no
se puede prever en qué tasa una solucién anestésica local se
comportara de modo hiperbarico. Varios factores afectan esa
tasa, incluyendo la posicion del paciente, los ingredientes en
la solucion del anestésico local, el tipo de aguja, la tasa, el ni-
vel, el volumeny la viscosidad de la inyeccién, el contenido de
proteina del liquido cefalorraquideo y también (aunque quede
excluido en el presente estudio), la obstrucciéon de la vena
cava inferior en las mujeres embarazadas 2. Esos factores
pueden haber afectado el comportamiento hiperbarico de la
ropivacaina en el presente estudio.

Kuusinami y col. 10 y Casati y col. 23 relataron que la inci-
dencia de hipotension fue menor con la raquianestesia uni-
lateral que con la raquianestesia convencional. La prehidra-
taciéon es uno de los factores que minimizan la hipotension
postraquianestesia, y en el presente estudio todos los pacien-

tes fueron prehidratados con 500 mL de solucién de Ringer
lactato i.v. Se consideré como hipotension una disminucion
de un 30% del valor basal de la presion arterial promedio o de
la presion arterial promedio < 60 mm Hg. Un paciente en cada
grupo tuvo hipotension arterial. El paciente con hipotension
en el grupo 1 fue hidratado con 250 mL de solucién de NaCl
al 0,9% i.v. y el paciente en el grupo 2 exigi6é un adicional de
10 mg de efedrina i.v. La bradicardia fue considerada como <
50 Ipm.min-! en este estudio y ninguno de los pacientes tuvo
bradicardia.

Las agujas en punta de lapiz ofrecen un flujo laminar du-
rante la inyeccion de la solucion anestésica local en el liquido
cefalorraquideo, lo que tal vez contribuy6 para la obtencion
limitada de la raquianestesia unilateral 2425. Otro factor que
ayudé en el éxito de la anestesia unilateral fue el hecho de
que la dosis de ropivacaina utilizada en el estudio fuese la
menor dosis de ropivacaina ya relatada para la artroplastia
total de rodilla. La tasa de inyeccion de la solucion de anes-
tésico local fue de 1 mL.min"', lo que ayud6 a mantener el
bloqueo del lado operado. Los pacientes fueron colocados en
la posicion inmediatamente antes de la administracion de la
raquianestesia, lo que ayudo a limitar la propagacion craneal
de la raquianestesia unilateral.

En este estudio, las caracteristicas de la recuperacion del
bloqueo sensorial y motor fueron similares a las observadas
en estudios que utilizaron dosis bajas de bupivacaina. El
tiempo de regresién de dos segmentos en el bloqueo senso-
rial del lado operado fue de 89,5 + 26,05 minutos en el grupo
hipobarica versus 98,53 + 16,93 minutos en el grupo hiper-
bérica. En el lado no operado, el tiempo de regresion de dos
segmentos en el bloqueo sensorial fue 57,33 + 26,05 minutos
en el grupo hipobérica y 73,0 + 22,19 minutos en el grupo
hipobarica. La diferencia en el tiempo de regresion de dos
segmentos en el bloqueo sensorial entre los dos grupos fue
estadisticamente significativa, tanto en el lado operado como
en el lado no operado. El numero de pacientes que llegaron
a un nivel de bloqueo sensorial > T10 en el lado operado fue
mayor en el grupo hipo, lo que significa que la ropivacaina
fue distribuida para un area mayor del liquido cefalorraquideo
en el grupo hipo que en el grupo hiper. Eso ayuda a expli-
car la diferencia estadisticamente significativa en el tiempo
de regresién del bloqueo sensorial. El tiempo de regresion
del bloqueo motor fue similar en ambos grupos, tanto para el
lado operado como para el no operado, y todos los pacien-
tes tuvieron una recuperacion completa del bloqueo motor
en 180 minutos. Aunque la artroplastia total de rodilla no sea
una cirugia ambulatorial, la recuperacion rapida del bloqueo
motor facilita la rapida movilizacién. Ninguno de los pacientes
se quejo de alteracion neuroldgica clinica, dolor de cabeza
postpuncion de la dura madre o irritacion radicular durante el
periodo de seguimiento.

La retencion urinaria es un efecto colateral frecuente de
la raquianestesia debido al bloqueo bilateral del plexo sacral
parasimpatico que inerva el musculo detrusor y a la super
hidratacion para tratar la hipotension proveniente de la ra-
quianestesia. Como la estabilidad hemodinamica suministra-
da por la raquianestesia unilateral no necesita de una super
hidratacion, otra ventaja de la anestesia unilateral es que el
bloqueo unilateral del plexo parasimpatico sacral no compro-
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Figura 4 — Numero de Demandas y Numero de Demandas Suminis-
tradas por el Dispositivo de AECP.

*Demanda: Numero de demanda de analgesia del dispositivo de
AECP; **Suministrado: Numero de analgesia suministrada por el
AECP.

mete totalmente la funciéon del musculo detrusor. En el pre-
sente estudio, dos pacientes en el grupo hipo y siete pacien-
tes del grupo hiper se quejaron de retencion urinaria y fueron
cateterizados una vez y a partir de ese momento, tuvieron
una miccioén esponténea 610,

La analgesia postoperatoria fue realizada por medio de un
dispositivo de AECP. El tiempo hasta la primera requisicion
analgésica fue menor en el grupo hipo que en el grupo hiper.
Como los tiempos de regresion de los bloqueos sensorial y
motor eran menores en el grupo hipo, esos pacientes presen-
taron dolor postoperatorio mas tempranamente que los pa-
cientes del grupo hiper. El volumen total de la solucién anes-
tésica utilizada y el numero de veces en que los pacientes
podrian necesitar analgesia via dispositivo de AECP fueron
similares en ambos grupos, pero es bueno remarcar que el
numero de requisiciones de los pacientes en el grupo hipo fue
mayor que en el grupo hiper (Figura 4). Esa puede ser una
desventaja importante de la técnica hipobarica, en compara-
cion con la técnica hiperbarica.

Como colofén, la ropivacaina (11,25 mg) tanto hiperbarica
como hipobarica proporcioné una anestesia adecuada y con-
fiable para la artroplastia total de rodilla, con un elevado nivel
de aceptacion por parte del paciente y del cirujano. Los para-
metros hemodinamicos fueron muy bien preservados en los
dos grupos. De hecho, la solucion hipobarica del anestésico
local proporciond un porcentaje mayor de anestesia unilateral
con propiedades mas rapidas de recuperacion para bloqueos
sensorial y motor. Por tanto, y aunque no haya sido el objetivo
de este estudio, la solucidn hipobarica puede ser la solucion
preferente en un régimen ambulatorial.
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