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Resumen
Justifi cativa y objetivos: Iniciar la anestesia epidural con anestésicos locales de larga duración 
consume una cantidad signifi cativa de tiempo, siendo un problema en los centros de anestesia 
obstétrica que tienen mucho movimiento. Barajamos la hipótesis de que una combinación de 
articaína y ropivacaína proporcionaría un inicio más rápido e incluso una rápida recuperación de 
las características del bloqueo sensitivo motor.
Métodos: Sesenta parturientes a término que tenían cita para la cesárea electiva se ubicaron 
aleatoriamente en tres grupos para recibir 20 mL de articaína al 2% (Grupo A), 10 mL de articaína 
al 2% + 10 mL de ropivacaína al 0,75% (Grupo AR) o 20 mL de ropivacaína al 0,75% (Grupo R) 
vía catéter epidural. Se registraron el tiempo de inicio del bloqueo sensorial hasta T10-T6 y el 
nivel máximo de bloqueo; el tiempo para la regresión de los segmentos del nivel máximo de 
bloqueo sensorial y el tiempo de inicio y duración del bloqueo motor. La necesidad de analgésicos 
adicionales en el intra y en el postoperatorio, también se registró.
Resultados: Los datos demográfi cos fueron parecidos. Los tiempos de inicio del bloqueo sensorial 
hasta los niveles T10 y T6 fueron signifi cativamente menores en los grupos A y AR, en comparación 
con el Grupo R (p < 0,05). Los tiempos de inicio del bloqueo motor fueron similares en todos los 
grupos, pero un bloqueo motor más profundo se observó en el Grupo R (p < 0,05). El tiempo para la 
regresión de los segmentos y la duración del bloqueo motor fueron signifi cativamente menores en 
los grupos A y AR, en comparación con el Grupo R (p < 0,05). La necesidad de analgésico adicional 
en el período intraoperatorio fue mayor en el Grupo A que en los otros dos grupos (p < 0,05).
Conclusión: La combinación de ropivacaína al 2% y de articaína al 0,75% para la anestesia 
epidural en cesárea debe ser el método de preferencia en vez de la administración epidural de 
ropivacaína sola al 0,75%.
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Introducción

La anestesia epidural permite el ajuste del nivel de bloqueo 
sensorial con un catéter y proporciona analgesia postopera-
toria 1,2. Sin embargo, el tiempo necesario para la obtención 
del bloqueo sensorial adecuado en la anestesia epidural 
constituye un problema para los centros quirúrgicos obstétri-
cos que tienen mucho movimiento 1-3. Eso es especialmente 
importante cuando los anestésicos locales de larga duración 
se usan en anestesia epidural.

Ninguno de los anestésicos locales usados actualmente en 
la práctica anestésica poseen propiedades como un rápido 
inicio de acción, una larga duración del bloqueo sensorial y 
una corta duración del bloqueo motor para permitir la movi-
lización rápida posterior a la anestesia epidural. Con el fi n de 
ofrecer esas propiedades, se han usado los adyuvantes con 
anestésicos locales 4-9 o la combinación de anestésicos locales 
con diferentes propiedades 10. La ropivacaína, debido a su 
efecto más débil en el bloqueo motor, se popularizó para la 
analgesia y la anestesia obstétricas en las últimas dos déca-
das. Sin embargo, el tiempo de inicio para el bloqueo senso-
rial con el uso de ropivacaína es similar al de la bupivacaína, 
aunque no suministra un inicio más rápido en la anestesia 
epidural 11-13. Un anestésico local del grupo de las amidas, la 
articaína, tiene un tiempo rápido de inicio y una regresión 
a causa de su elevada solubilidad lipídica 14,15. La articaína 
posee un tiempo corto para el inicio del bloqueo sensitivo 
motor y un perfi l de baja toxicidad; su uso se describió en la 
anestesia epidural 15-18. El uso de combinaciones de diferentes 
anestésicos locales para la anestesia epidural en cirugías 
cesáreas aparece en la literatura 9,10, pero no encontramos 
ningún estudio sobre la combinación de la articaína y la 
ropivacaína en la anestesia epidural.

Nuestra hipótesis es que una combinación de articaína y 
ropivacaína para la anestesia epidural en las cesáreas podría 
suministrar un inicio más rápido, además de una analgesia 
postoperatoria más prolongada con un mínimo bloqueo motor. 
La variable del resultado fue el tiempo de inicio del bloqueo 
sensorial. Por tanto, comparamos las características de los 
bloqueos sensorial y motor de la anestesia epidural con el 
uso de la ropivacaína y la articaína en cantidades iguales, 
separadamente y de forma combinada, en pacientes selec-
cionadas para la cesárea.

Métodos

Antes del estudio, los cromatogramas de ropivacaína al 0,75% 
y la articaína al 2% fueron analizados separadamente y en una 
solución de la mezcla de ambos en volúmenes iguales con el 
uso del dispositivo de Cromatografía a Gas/Espectrometría 
de Masas (GC/MS; Agilent 6890 Sistema GS 5973 MDS, 
Alemania) 19 (Figura 1). Así mismo se determinó el pH de los 
anestésicos solos y de las soluciones mezcladas.

Después de obtener la aprobación del Comité de Ética 
del hospital y del consentimiento informado fi rmado por las 
pacientes, 60 embarazadas con más de 18 años, grupo de 
riesgo ASA I-II citadas para la cirugía de cesárea electiva, 
fueron incluidas en el estudio. Los criterios de exclusión 
fueron el historial pre-eclampsia, trastornos psiquiátricos y 
alergia a anestésicos locales del grupo de las amidas, como 
también embarazo a término diferente de 36-40 sema-
nas, embarazo múltiplo y otras contraindicaciones para la 

anestesia epidural. El dispositivo anestesia controlada por 
el paciente (ACP) se les presentó a todas las pacientes del 
estudio que aprendieron a usarlo.

Con el uso de un programa de computador, las pacientes 
fueron aleatoriamente distribuidas en tres grupos con 20 
pacientes cada uno. Los siguientes procedimientos fueron 
previstos para cada grupo:

Grupo A: 20 mL de articaína al 2% + 1 mL de fentanil 
(50 μg).

Grupo AR: 10 mL de ropivacaína al 0,75% + 10 mL de 
articaína al 2 % + 1 mL de fentanil (50 μg).

Grupo R: 20 mL ropivacaína al 0,75% + 1 mL de fentanil 
(50 μg).

Procedimientos Anestésicos

Ninguna paciente recibió pre-medicación. Las pacientes 
llegaron al centro quirúrgico después de la obtención de 
acceso vascular y de la administración IV de 10 mL.kg-1 de 
NaCl al 0,9% durante 15 minutos. Enseguida, el mismo fl uido 
se usó para el mantenimiento con la infusión de 5 mL.kg-1.hr-1. 
Cada paciente que estaba en quirófano se monitorizó por 
métodos no invasivos y los siguientes parámetros se regis-
traron como valor basal para mensuraciones hemodinámicas: 
presión arterial promedio (PAP), frecuencia cardíaca (FC) 
y saturación periférica de O2 (SpO2) (Odam Physiogards SM 
785, Francia). Un catéter epidural se insertó en el espacio 
entre L2-3 o L3-4, con la paciente en la posición sentada; y 
después, colocada sobre la mesa. La mesa de operación se 
giró 15° hacia la izquierda y todas las pacientes recibieron 
3 L.min-1 de O2 por vía nasal. Un enfermero que ayudaba en 
la anestesia preparó la solución anestésica local (Ultracain, 
Sanofi  Aventis, Turquía; Naropin, Astra-Zeneca, Turquía) de 
acuerdo con la aleatoriedad. Todas las pacientes recibieron 
una dosis test de 3 mL de la solución anestésica local ini-
cialmente preparada, y enseguida 50 μg de fentanil y 17 mL 
de la misma solución de anestésico local por vía epidural. 
Tanto las pacientes como el anestesiólogo que administró 
el medicamento y evaluó las características del bloqueo no 
conocían las ubicaciones del grupo.
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Figura 1  Propagación en el Sentido Craneal del Bloqueo 
Sensorial Entre Grupos (Mediana). 
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Cuando el bloqueo sensorial no alcanzó T6 20 minutos 
después de la inyección del anestésico local, 2 mL del medi-
camento usado en el grupo de estudio fueron administrados 
a cada 3 minutos hasta que el nivel de bloqueo alcanzó T6. 
La operación se inició cuando el bloqueo sensorial alcanzó 
el dermatoma T6. En los casos de analgesia insufi ciente (a 
pesar de que el bloqueo sensorial haya alcanzado el der-
matoma T6) lo que se había planifi cado era que la paciente 
sería evaluada con el uso de la Escala Visual Analógica (EVA, 
0 = sin dolor; 10 = peor dolor que se pueda imaginar), y en 
cualquier valor EVA ≥ 3 la paciente recibiría 50 μg de fen-
tanil IV. Si no fuese sufi ciente, recibiría una dosis en bolo IV 
de cetamina (10 mg). Había un plan de anestesia general, 
en el caso de que el dolor no pudiese ser controlado por el 
analgésico IV adicional.

En los casos en que la PAM cayó un 20% en comparación 
con los valores basales, el tratamiento fue con la rápida 
reposición de líquidos y 5 mg de efedrina en dosis de bolos. 
Cuando la FC cayó por debajo de 50 lpm.min-1, se planifi có 
la administración de 0,5 mg de atropina IV. En los casos 
de náuseas, se planifi caron 10 mg de metoclopramida IV. 
Todas las aplicaciones y las dosis de los medicamentos se 
registraron.

Evaluación de los bloqueos

Identifi camos la propagación dermatomal del bloqueo senso-
rial en sentido craneal con el test de la picada de la aguja 
(calibre 25) en la línea hemiclavicular bilateral. Identifi camos 
la SpO2 con parámetros hemodinámicos a cada 2,5 minutos 
durante los primeros 20 minutos después de la inyección de 
anestésico local y a cada 5 minutos posteriores hasta el fi n 
de la cirugía; en el postoperatorio, a cada 30 minutos hasta 
180 minutos. Los niveles de bloqueo motor fueron registrados 
con el uso de la Escala de Bromage Modifi cada (EBM) (0 = sin 
bloqueo; 1 = difi cultad para elevar la pierna; 2 = difi cultad 
para fl exionar la articulación de la rodilla; 3 = difi cultad 
para fl exionar el tobillo) a cada 2,5 minutos en los primeros 
17,5 minutos después de la inyección epidural del anestésico 
local y a cada 30 minutos hasta 180 minutos en el período 
del postoperatorio.

Los tiempos necesarios para que el bloqueo sensorial 
alcanzase T10, T6 y los niveles máximos para la regresión del 
bloqueo sensorial máximo en dos dermatomas y para que el 
bloqueo sensorial regresase al dermatoma T10 fueron registra-
dos. El tiempo para el inicio del bloqueo motor fue defi nido 
y registrado como el tiempo entre la inyección epidural y 
EBM = 1 y la duración total del bloqueo motor fue defi nida y 
registrada como el tiempo entre el inicio del bloqueo motor 
y EBM = 0.

Durante la operación, el nivel superior de bloqueo sen-
sorial se calculó con el test de la picada de la aguja durante 
la incisión en la piel, cuando la cabeza del bebé apareció 
en la exposición del útero, en el cierre del peritoneo y en la 
sutura de la piel y el nivel de dolor fue calculado con la EVA. 
Los puntajes de Apgar al 1º y a los 5 minutos del nacimiento 
fueron registrados.

Después de la operación, las pacientes y los cirujanos 
evaluaron la efi cacia de la anestesia epidural como mala, 
moderada, buena o muy buena.

Acompañamiento postanestésico

Cuando el bloqueo sensorial regresó dos dermatomas de su 
nivel máximo, 3 mg de morfi na en solución salina fueron 
administrados vía catéter epidural. Además, todas las pa-
cientes recibieron un dispositivo de ACP (Pain Management 
Provider, Abbott, USA) y un protocolo de analgesia estándar 
(2 mg.mL-1 de ropivacaína y 2 μg.mL-1 de fentanil; 6 mL en 
bolo, 15 minutos de bloqueo) para la analgesia de rescate. 
En el caso de que la analgesia adicional fuese necesaria y 
pese a la existencia del dispositivo de ACP, las pacientes 
recibían 20 mg de tenoxicam a cada 12 horas (Tilcotil ®, 
Roche, Suecia).

Registramos el tiempo de la primera movilización y el 
paso de los gases intestinales en el período postoperatorio. 
Los dados del dispositivo de ACP y la necesidad de analgesia 
adicional también fueron registrados en el protocolo.

Efectos colaterales

También observamos posibles efectos colaterales como 
náuseas, vómitos y temblores en las parturientes durante el 
período perioperatorio.

Cálculo del tamaño de la muestra

Barajamos la hipótesis de que una combinación de articaína 
y ropivacaína produciría un tiempo más rápido de inicio del 
bloqueo sensorial en la anestesia epidural para las cesáreas 
en comparación con la ropivacaína sola. El resultado prima-
rio fue el tiempo de inicio del bloqueo sensorial para T10. 
La estimación del tamaño de la muestra tuvo como base un 
estudio similar llevado a cabo por Arslan y col. 20.

Para detectar una alteración de un 25% en el tiempo de 
inicio del bloqueo sensorial (8,7 ± 2,05 minutos en el estudio 
anterior), con un error-α de 0,05 y un poder del 90%, calcula-
mos que el tamaño de la muestra debería ser de por lo menos 
19 pacientes por grupo. Veinte pacientes fueron incluidas 
en los grupos. La estimación del tamaño de la muestra fue 
realizada con Power Calculator (DSS Research)  21.

Análisis estadístico 

El análisis estadístico fue realizado usando el programa 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versión 16.0 
para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Las estadísticas 
descriptivas incluyeron la mediana y el intervalo intercuartil 
(ICR 25%-75%) para los datos numéricos y números y por-
centajes para los datos categóricos. El test de Kolmogorov-
Smirnov fue usado para examinar la compatibilidad entre 
las variables medidas y la distribución normal. El test U de 
Mann-Whitney fue usado para comparar los promedios de 
los datos con medidas continuas, tales como: edad, altura, 
peso, edad gestacional, tiempo necesario para que el bloqueo 
sensorial alcanzase T6 y T10, duración del bloqueo motor y 
los valores en la primera aplicación de efedrina. El test 
de señales de Wilcoxon fue usado para comparar medidas 
repetidas intragrupo y el test χ2 para comparar los datos 
que indican la frecuencia, como el sexo y la categoría de 
riesgo ASA. Un valor de p < 0,05 (posterior a la corrección 
de Bonferroni, p < 0,0166) fue considerado estadísticamente 
signifi cativo.
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Resultados

Los cromatogramas revelaron que la articaína al 2% y la ropi-
vacaína al 0,75% no reaccionaron entre sí y las cantidades 
de cada fármaco en la mezcla no se alteraron. Los pHs de 
articaína al 2%, ropivacaína al 0,75% y de la solución hecha 
por la mezcla de volúmenes iguales de ambos fármacos fueron 
de 4,16, 5,06 y 4,39 respectivamente.

No hubo diferencia signifi cativa entre los datos demográ-
fi cos, término de embarazo y duraciones de las cirugías de 
los grupos (p > 0,0166) (Tabla 1).

Características del bloqueo

Mientras los tiempos necesarios para el bloqueo senso-
rial alcanzaban los dermatomas T10 y T6 y el nivel máximo 
de bloqueo era similar en los grupos A y AR, esos tiempos 
fueron más cortos que en el Grupo R (p < 0,05). Los niveles 
máximos de bloqueo fueron similares en todos los grupos; sin 
embargo, el tiempo necesario para la regresión del bloqueo 
máximo en dos dermatomas y el tiempo necesario para que 
el bloqueo sensorial regresase a T10 en el grupo AR, fueron 
más largos que en el Grupo A y más cortos que en el Grupo R 
(p < 0,05) (Tabla 2).

Los niveles de bloqueo sensorial en sentido craneal fueron 
mayores en los grupos A y AR que en el Grupo R en los minutos 
5; 7,5; 10; 12,5 y 15 (p < 0,05) (Figura).

Los niveles del bloqueo sensorial en el período intraop-
eratorio del Grupo A fueron menores que los del Grupo R 
durante el aparecimiento de la cabeza del bebé, la expos-
ición del útero y el cierre del peritoneo y menores que en 
los grupos AR y R durante la sutura de la piel (p < 0,05) 
(Figura 1).

El inicio del bloqueo motor fue similar entre los grupos. 
La duración total del bloqueo motor fue menor en el Grupo 
A en comparación con los grupos AR y R y en el grupo AR en 
relación con el Grupo R (p < 0,05). El bloqueo motor más 
largo y más profundo, de acuerdo con la EBM, fue observado 
en el Grupo R (p < 0,05) (Tabla 2).

El uso intraoperatorio total de fentanil y la cetamina 
fue mayor en el Grupo A en comparación con los grupos AR 
y R (p < 0,05). No hubo signifi cancia estadística entre los 
grupos AR y R en cuanto a la necesidad total de fentanil y 
cetamina (Tabla III). Ninguna de las pacientes necesitó cam-
bios para la anestesia general a causa de bloqueo sensorial 
inadecuado. 

Tabla 1  Datos Demográfi cos y Duraciones de la Cirugía, de acuerdo con los Grupos (Mediana, IQR).
Grupo A (n = 20) Grupo AR (n = 20) Grupo R (n = 20)

Edad (años) 34 (26,2-34,7) 29 (26,2-33,0) 29 (26,5-34,0)

Altura (cm) 162 (158,5-164,7) 160 (157,5-164,0) 161 (159,0-165,0)

Peso (kg)
Edad gestacional (semanas)
Duración de la cirugía (min)

76 (69,2-83,5)
38 (38-38)
33 (30,0-39,7)

72 (65,5-79,7)
38 (38-38)
30 (28,0-37,0)

74 (69,5-78,7)
39 (38-39)
31 (30,0-34,0)

IQR: Intervalo interquartil.

Tabla 2  Tiempo Necesario para que el Bloqueo Sensorial (BS) alcance T10, T6 y Duración del Bloqueo Motor (BM) 
(Promedio ± DE).

Grupo A (n = 20) Grupo AR (n = 20) Grupo R (n = 20)
Tiempo para BS alcanzar T10 (min) 3,2 

(2,5-4) †
3,7 
(3-4,4) ‡

5 
(5-7,1)

Tiempo para BS alcanzar T6 (min) 7,5 
(7,5-10) †

10 
(7,5-12,5) ‡

15,5 
(12,5-20)

Tiempo para BS alcanzar máximo (min) 12,5 
(10-12,5) †

15 
(12,5-15) ‡

20 
(20-28,7)

Nivel máximo de BS T5 T5 T4

Tiempo para BS regresar a T6 (min) 144 
(119-189)* †

225 
(203-240) ‡

281 
(252-318)

Tiempo de regresión de los dermatomas, BS (min) 89 
(78-99)* †

125 
(120-150) ‡

156 
(130-184)

Tiempo para el inicio de BM (min) 12,5 
(7,5-15)

12,5 
(10-14,4)

12,5 
(12,5-15,0)

Duración total de BM (min) 72,5
(55-87,5)* †

101,25 
(90-135,6) ‡

192,5 
(162,5-245,0)

*: p < 0,0166, entre grupo A y grupo AR, test-U de Mann-Whitney;
†: p < 0,0166, entre grupo A y grupo R, test-U de Mann-Whitney;
‡: p < 0,016, entre grupo R y grupo AR, test-U de Mann-Whitney.
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El promedio total de los volúmenes de anestésico local 
usados para obtener el nivel adecuado de bloqueo senso-
rial para el inicio de la cirugía fue de 22,6 ± 1,8 mL en el 
Grupo A, 21,7 ± 1,2 mL en el Grupo AR y 22,3 ± 1,8 mL en el 
Grupo R (p > 0,05).

Datos hemodinámicos

Una comparación de la hemodinámica mostró que las pun-
tuaciones en la EBM de los grupos fueron menores en los 
grupos A y AR que en el Grupo R a los 5 minutos y mayores 
en el Grupo A que en el Grupo R a los 15 minutos (p > 0,05). 
En el período postoperatorio, los puntajes en el EBM se man-
tuvieron superiores en el Grupo A con relación a los grupos 
AR y R (p < 0,05). Las comparaciones intragrupo indicaron 
que todas las medidas del Grupo A a los 5, 7,5, 10 y 12,5 
minutos, del Grupo AR a los 5, 7,5, 10, 12,5, 15 y 25 minutos 
y del Grupo R a los 7,5 minutos hasta el fi nal de la operación 
fueron estadísticamente menores que el puntaje del grupo 
control (p < 0,05). Mientras no se detectó una diferencia 
signifi cativa de la FC entre los grupos, los valores de la FC 
en el Grupo R fueron más altos que los del grupo control a 
partir de los 17,5 minutos en adelante (p < 0,05). En nuestro 
estudio, la bradicardia fue observada en tres pacientes (15%) 
de los grupos que recibieron articaína y ropivacaína y en 
cuatro pacientes (20%) del grupo que recibió la combinación 
de articaína y ropivacaína. La bradicardia fue tratada con 
la administración de 0,5 mg de atropina en bolo IV. Los 
primeros tiempos de administración intraoperatoria de efe-
drina fueron comparados entre los grupos y los tiempos de 
administración del Grupo A fueron más rápidos que los del 
Grupo R (p < 0,05), mientras que para los grupos AR y R los 
tiempos fueron similares (Tabla 3). Cuando la cantidad total 
de efedrina fue comparada, la cantidad total en el Grupo A 
fue mayor que en el Grupo R (p <0,05) (Tabla 3).

Los puntajes de Apgar en el 1º y en el 5º minutos del 
nacimiento fueron parecidos en todos los grupos. Ninguna 
de las pacientes o ninguno de los cirujanos relató insatisfac-
ción en la evaluación postoperatoria; pero sin embargo, los 
puntajes de satisfacción del Grupo A fueron signifi cativa-
mente más bajos en comparación con los de los grupos AR 
y R (p < 0,05).

Analgesia y recuperación postanestésica 

El número de veces en que las pacientes apretaron el botón 
del dispositivo de ACP para obtener analgesia y el número de 
veces en que el dispositivo administró la medicación, fueron 

estadísticamente superiores en el Grupo A con relación al 
Grupo R (p < 0,05) (Tabla 4). El tiempo transcurrido hasta la 
primera movilización fue menor en los grupos A y AR que en 
el Grupo R (p < 0,05). El tiempo hasta el primer paso de los 
gases fue más corto en el Grupo A que en los grupos AR y R, y 
en el Grupo AR con relación al Grupo R (p < 0,05) (Tabla 4).

Efectos colaterales

Los grupos no fueron diferentes en cuanto a los datos de los 
efectos colaterales observados (p > 0,05).

Discusión

Los resultados de este estudio arrojan los siguientes datos: 
que la administración de la anestesia epidural con una com-
binación de ropivacaína al 0,75% y articaína al 2% reduce el 
tiempo de inicio de la anestesia en comparación con el uso 
de solamente la ropivacaína al 0,75%, proporcionando una 
duración más larga de la anestesia que la articaína al 2%. La 
duración de los bloqueos sensorial y motor fue signifi cativa-
mente mayor en el grupo que recibió la ropivacaína al 0,75% 
en comparación con los grupos que recibieron articaína al 
2% y la combinación de los fármacos.

La articaína contiene un anillo tiofénico en vez de un 
anillo bencénico. Esa característica estructural aumenta 
la solubilidad lipídica de la articaína y acelera el inicio de 
su acción 14,15. Además de eso, sabemos que el pH y el pKa 
de los anestésicos locales afectan el inicio de la acción. La 
literatura anterior demostró que el pKa de la ropivacaína 
es de 8,05 y el de la articaína de 7,8 22. Como el pKa de la 
articaína está más próximo al pH del tejido, eso puede haber 
ayudado al inicio más rápido observado. Estudios anteriores 
sobre combinaciones de anestésicos locales para la anestesia 
regional indican resultados favorables en términos de inicio 
y duración de la anestesia 10,23-27. Magee y col. 23 adminis-
traron una anestesia epidural con bupivacaína sola o una 
combinación de bupivacaína y lidocaína, y relataron que 
la combinación proporciona el inicio del bloqueo sensorial 
más rápido que la bupivacaína sola, aunque la duración del 
bloqueo sensorial sea similar. Cuvillon y col. 24 compararon la 
bupivacaína y la ropivacaína solas con volúmenes iguales de 
bupivacaína-lidocaína y ropivacain-lidocaína para el bloqueo 
de los nervios femoral y ciático. Los autores también llegaron 
a la conclusión de que el inicio de acción del bloqueo sensorial 

Tabla 3  Datos Intraoperatorios de los Medicamentos 
Administrados (Promedio ± DE).

Grupo A 
(n = 20)

Grupo AR 
(n = 20)

Grupo R 
(n = 20)

Tiempo primera 
aplicación 
efedrina (min)

8,4 ± 2,7 a   11,5 ± 5,3 13,3 ± 5,5 

Efedrina total 
(mg)
Fentanil (μg)
Cetamina (mg)

15,3 ± 10,0 a

32,5 ± 34,0 b

4,5 ± 6,9 b

10,25 ± 9,2 
10,0 ± 20,5 
0,50 ± 2,2

9,0 ± 7,1 
5,0 ± 11,2 
0,0

a: p < 0,05 (comparado con el Grupo R), b: p < 0,05 
(comparado con los Grupos AR y R).

Tabla 4  Demanda de la Paciente y Números en Bolos 
de ACP, Tiempo para Primera Movilización y Retirada de 
Gases de Acuerdo con los Grupos [Mediana (min-max), 
(Promedio ± DE)].

Grupo A 
(n = 20)

Grupo AR 
(n = 20)

Grupo R 
(n = 20)

Demanda paciente 
(n)

16 (9-36) a 14 (5-33) 11 (4-21)

Bolo ACP bajo 
demanda (n)

15 (9-29) a 13 (4-20) 9 (4-20)

Tiempo primera 
movilización (h)

9,8 ± 2,4 a 10,7 ± 4,8 a 13,8 ± 2,9

Tiempo para la 
retirada del gas (hr)

20,8 ± 5,1 b 24,8 ± 4,4 a 28,7 ± 5,3

a: p < 0,05 (comparado con el Grupo R), b: p < 0,05 
(comparado con los Grupos AR y R).
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fue más rápido en los grupos con la combinación. Ye y col. 25 
administraron una combinación de ropivacaína y lidocaína 
para el bloqueo caudal relatando un inicio más rápido de 
acción y una duración más larga de la anestesia en el grupo 
con la combinación. Karahan y col. 27 compararon en la an-
estesia epidural una combinación de bupivacaína al 0,5% y 
articaína al 2% con bupivacaína al 0,5% y comprobaron que el 
inicio de la acción y la duración del bloqueo sensorial fueron 
menores en el grupo con la combinación comparado con el 
grupo con la bupivacaína. Los resultados de esos estudios son 
similares a los nuestros, indicando que un inicio más rápido 
del bloqueo sensorial puede obtenerse con la combinación 
de articaína y ropivacaína.

Morton y col. 28 usaron 20 mL de ropivacaína al 0,75% 
para la anestesia epidural en cesáreas y descubrieron que 
la primera dosis de anestésico local suministró el bloqueo 
sensorial en el nivel deseado (T6-S3) en un 83% de los casos y 
el tiempo necesario para alcanzar el nivel máximo de bloqueo 
sensorial fue de 23 minutos. Bjqrnestad y col. 29 administraron 
anestesia epidural con ropivacaína al 20 mL 0,75% en cesáreas 
electivas y llegaron a la conclusión de que el nivel máximo de 
bloqueo sensorial fue T4 y el tiempo necesario para alcanzar 
ese nivel fue de 25 minutos. Ambos estudios corroboran los 
resultados de nuestro estudio en lo que se refi ere al nivel 
máximo de bloqueo sensorial y al tiempo necesario para 
alcanzar ese nivel en el Grupo R.

Los resultados de nuestro estudio, en cuanto al tiempo 
necesario para alcanzar el nivel máximo de bloqueo, fueron 
menores en el grupo con articaína-ropivacaína comparado 
con el grupo con ropivacaína. Ese hallazgo es similar a 
los de los estudios anteriores de anestesia epidural con 
articaína 27,30.

No observamos ninguna diferencia entre nuestros grupos 
en cuanto al tiempo de inicio del bloqueo motor y descu-
brimos que la duración total del bloqueo motor fue menor 
en el grupo con la combinación que en el grupo con la ropi-
vacaína. Paralelamente a nuestro estudio, Kaukinen y col. 31 
descubrieron una reducción signifi cativa en la duración del 
bloqueo motor en un estudio en el cual la anestesia epidural 
fue administrada con una combinación de abupivacaina-
lidocaína. Por otro lado, nuestros resultados contradicen los 
de Donner y col. 32, que relatan un bloqueo motor más rápido 
y más profundo con la combinación de bupivacaína-prilocaína 
administrada por vía epidural. También fuimos contrariados 
por Seow y col. 26, en cuyo estudio la combinación de bupi-
vacaína-lidocaína suministró un bloqueo motor más profundo. 
En nuestro estudio, la duración y el nivel del bloqueo motor 
del grupo con la combinación fueron menores que en el grupo 
con ropivacaína, y creemos que podría haber sido causado 
por el hecho de que el efecto del bloqueo diferencial de la 
ropivacaína puede ser más intenso en concentraciones más 
bajas 11-13,33.

Además de eso, el número de pacientes del grupo arti-
caína con puntajes EVA ≥ 3 fue mayor. De acuerdo con ese 
resultado, la cantidad consumida de fentanil y cetamina en el 
período intraoperatorio fue mayor en el grupo articaína que 
en los otros grupos (Tabla 3). En un estudio en el cual usaron 
ropivacaína al 0,75 administrada por vía epidural en cesáreas, 
Bjqrnestad y col. 29 y Irestedt y col. 34 identifi caron cantidades 
similares del analgésico adicional necesario, parecido con el 
caso del grupo ropivacaína en nuestro estudio.

Con los bloqueos neuroaxiales para la cesárea, la hipo-
tensión se hace frecuente. Eso es parcialmente causado por 
el bloqueo simpático y tiende a ser tratado con fenilefrina, 
efedrina e infusiones de solución cristaloide-coloide 2,3,35-37. 
En nuestro estudio, el inicio de la hipotensión fue más rápido 
en el grupo articaína que en los otros grupos; por tanto, la 
primera administración de efedrina se dio más rápidamente 
que en los otros grupos. Y su causa fueron los efectos más 
rápidos del bloqueo simpático obtenidos en el grupo arti-
caína. Creemos que los valores más elevados de la PAM en 
el grupo articaína sean el resultado de un consumo mayor 
de efedrina. La literatura muestra que la analgesia epidural 
reduce el dolor postoperatorio, contribuye para una rápida 
movilización, permite el retorno más rápido de las funciones 
intestinales y reduce el tiempo de ingreso y los costes 38-40. 
En resultados similares a los de nuestro estudio, los tiempos 
más cortos de movilización y la retirada de los gases en el 
grupo que recibió la combinación de los fármacos, son el re-
sultado de una duración menor del bloqueo sensorial y motor 
total y proporcionan resultados favorables para los pacientes 
sometidos a la cesárea bajo anestesia epidural.

Los estudios de combinaciones de anestésicos locales 
tienen el objetivo de recoger los benefi cios de los efectos adi-
tivos de dos anestésicos locales y evitar la toxicidad causada 
por el uso de un volumen alto de la medicación primario para 
el bloqueo epidural y periférico 21,41,42. Las concentraciones 
plasmáticas máximas de los anestésicos locales no fueron 
determinadas en el presente estudio; por tanto, la seguridad 
de la combinación de ropivacaína y articaína con relación a 
las altas concentraciones plasmáticas de los anestésicos lo-
cales todavía no ha sido determinada. Ese sería un escenario 
clínico inesperado, teniendo en cuenta los diferentes perfi les 
farmacocinéticos de esos dos medicamentos.

Como colofón podemos decir que la combinación de ropi-
vacaína al 0,75% y la articaína al 2% suministra un inicio de 
acción más rápido, una movilización y un tiempo de retirada 
de los gases con rapidez en comparación con la ropivacaína al 
0,75% sola, como también trae un alto índice de satisfacción 
por parte del paciente y del cirujano. La combinación de 
ropivacaína al 75% y articaína al 2% en la anestesia epidural 
para la cesárea debe ser el método de preferencia antes de 
la administración epidural de ropivacaína al 0,75% sola.
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