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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la ropivacaína administrada mediante bloqueo caudal,
prolonga el tiempo de acción del atracurio, administrado por vía endovenosa,
en pacientes sometidos a cirugía anorrectal. Material y métodos: Se estudia-
ron 40 pacientes adultos, divididos aleatoriamente en 2 grupos de 20 sujetos
cada uno. Después de la inducción vía endovenosa, al grupo A se le aplicó
bloqueo caudal con ropivacaína al 0.1% con un volumen de 14 mililitros, el
grupo B no fue bloqueado. Se monitorizó el bloqueo neuromuscular mediante
estímulo tren de cuatro. Se evaluó el tiempo de duración del atracurio en ambos
grupos: grupo A (bloqueo caudal) y B (sin bloqueo caudal). Resultados: El
registro del tiempo estimado en minutos para alcanzar un tren de cuatro del
80% para el grupo A fue 70.59 ± 10.32; mientras que para el grupo B fue de
55.67 ± 10.72. (p < 0.001). En el grupo A fue necesario administrar neostigmina
en el 45% de los pacientes, en el grupo B sólo 25%. Conclusiones: El bloqueo
caudal con ropivacaína, produce un aumento estadísticamente significativo en
la duración de acción del bloqueador neuromuscular no despolarizante atracu-
rio, comparado con el grupo control en el cual no se aplicó ropivacaína.

Palabras clave: Ropivacaína, atracurio, bloqueo caudal, bloqueo neuromuscular.

SUMMARY

Objective: To determine if ropivacaine administered by caudal block prolongs
the time of action of atracurium which was administered by endovenous, in
patients undergoing to anorectal surgery. Material and methods: 40 adult
patients were studied, randomly divided into 2 groups of 20 subjects each one.
After the endovenous induction, a caudal block with ropivacaine of 0.1%with
volume of 14 milliliters was performed into Group A, Group B was not blocked.
Neuromuscular block was monitored by train of four stimulus. The length of time
of atracurium was evaluated in both groups: Group A (with caudal block) and
Group B (without caudal block). Results: The record of the time estimated in
minutes to reach a train of four of 80% for Group A was 70.59 ± 10.32; while for
Group B was 55.67 ± 10.72. (p < 0.001). Was necessary to administer neostig-
mine in 45% of the patients in group A, in the group B only 25%. Conclusions:
The caudal block with ropivacaine produces a significant statistic increasing in
the length of action time on the non depolarizing neuromuscular blocking atra-
curium, comparing it with the control group in which ropivacaine was not ap-
plied.

Key words: Ropivacaine, atracurium, caudal block, neuromuscular block.
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INTRODUCCIÓN

La anestesia epidural caudal fue descrita por primera vez en
París en 1901 por el urólogo Ferdinand Cathelin y el ciruja-
no Jean Sicard(1). Los primeros registros datan de 1933 con
aplicación en cistoscopías, en pacientes pediátricos(2). El
resurgir de la anestesia caudal se experimentó a principios
de 1940, cuando Hingson y col., actualizaron el bloqueo
caudal para aliviar el dolor durante el parto(3,4). Su impor-
tancia ha ido en incremento hasta la actualidad en el campo
de la cirugía anorrectal en adultos(1). Tiene la ventaja de ser
más selectivo, de mayor duración y con mayor calidad anal-
gésica que otras técnicas anestésicas(5). La relajación del
músculo esquelético se produce por medio de anestesia por
inhalación profunda, bloqueo nervioso regional o bloquea-
dores de la unión neuromuscular. En 1942, Harold Griffith
publicó los resultados de un estudio con el uso de un extrac-
to refinado de curare durante la anestesia(6). En 1949 Bovet
sintetizó la succinilcolina y fue aprobada en 1951 para su
uso clínico. Otros relajantes musculares han sido introduci-
dos al campo anestésico (galamina, decametonio, metocu-
rarina y alcuronio) los cuales fueron relacionados con efec-
tos colaterales indeseables, por lo que se continuó con la
búsqueda del relajante muscular ideal; entre los más recien-
tes que se acercan a este objetivo se hallan el doxacuronio,
vecuronio, atracurio, cisatracurio y rocuronio por mencio-
nar algunos.

Ha sido bien establecido por más de medio siglo que la
procaína, lidocaína, bupivacaína y otros anestésicos loca-
les bloquean la transmisión neuromuscular en el hombre(7)

y se describe su interacción en la unión neuromuscular(8).
Stranghan (1961), Ususbiaga y Standaert (1968) puntuali-
zaron el efecto de los anestésicos locales en la terminación
nerviosa motora. En 1969 Katz y Gissen reportaron que el
bloqueo neuromuscular producido por anestésicos locales
difería en gran manera al bloqueo producido por d-tubocu-
rarina, debido a que el edrofonio no revertía de forma con-
sistente el bloqueo neuromuscular(7). La ropivacaína es un
anestésico local de tipo amida de larga duración, su estruc-
tura molecular está relacionada con la de bupivacaína, le-
vobupivacaína y mepivacaína(9-11). Originalmente desarro-
llada en la década de los 50, no se utilizó en clínica hasta la
década de los 90´s, hasta que empezó a buscarse una alter-
nativa a la bupivacaína, pues utilizada en bloqueo epidural,
tenía la desventaja de tener graves efectos cardio y neuro-
tóxicos(12-16).

MATERIAL Y MÉTODOS

Con aprobación del Comité Local de Investigación y Ética,
y obteniendo el consentimiento informado de los pacientes
y del equipo quirúrgico, se estudiaron en el Departamento

de Anestesia del Centro Médico ABC, cuarenta pacientes
programados para cirugía anorrectal electiva, de ambos sexos
con un rango de edades entre 23 y 70 años de edad, con
estado físico, según la American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA) I a II. Los pacientes fueron divididos aleatoria-
mente en 2 grupos de 20 individuos cada uno. Todos los
pacientes fueron manejados con anestesia general balan-
ceada. Se colocaron elementos de monitorización que in-
cluyeron: EKG (electrocardiograma) continuo en derivacio-
nes DII y V5, PANI (presión arterial no invasiva), SpO2
(saturación de oxígeno), EtCO2 (dióxido de carbono). Se
monitorizó la relajación neuromuscular (RNM), con equipo
Datex – Ohmeda AS/5 (S/5TM Neuromuscular Transmission
Module - NMT MechanoSensor), mediante estímulo tren de
cuatro (TDC), para evaluar el tiempo de latencia y tiempo
de duración del relajante neuromuscular no despolarizante
en ambos grupos, cada 5 minutos hasta el término del proce-
dimiento quirúrgico.

La anestesia fue inducida por vía endovenosa con fentan-
yl 3.0 μg/kg, propofol a 2.5 μg/kg y atracurio 400 μg/kg
(2ED95), previa oxigenación con mascarilla facial y O2 al
100%; después de la pérdida de conciencia se inició asisten-
cia ventilatoria manual. El nervio Ulnar Pollicis fue estimu-
lado con una frecuencia de 2 Hz en tren de cuatro cada 15
segundos hasta obtener condiciones óptimas de intubación
endotraqueal y después de la pérdida del automatismo venti-
latorio se inició asistencia mecánica ventilatoria, mantenien-
do una EtCO2 entre 25 – 30 mmHg durante el estudio. En el
Grupo A, posterior a la intubación y ajuste del apoyo mecáni-
co ventilatorio (AMV) se colocó al paciente en decúbito pro-
no, se localizó sitio de punción (hiato sacro), previa asepsia y
antisepsia, se puncionó con aguja hipodérmica 23G en un
ángulo de 30° y al atravesar la membrana sacrococcígea se
corrigió la posición a 15°, introduciéndola hasta llegar al
hiato sacro y verificando el sitio de punción, se administra
ropivacaína al 0.1%(4) adicionando fentanyl(14) 50 μg y solu-
ción fisiológica con un volumen total de 14 mL(1). En el
grupo B, posterior a la intubación y ajuste del apoyo mecáni-
co ventilatorio (AMV), se prosiguió con el manejo quirúrgi-
co. El mantenimiento de la anestesia, en ambos grupos, se
mantuvo con desfluorano a 1 MAC y O2–aire con fiO2 al
70%. El bloqueo neuromuscular fue revertido con neostigmi-
na a 0.04 mg/kg y con atropina 0.02 mg/kg en caso necesario
y basado en la monitorización neuromuscular.

Para análisis de las variables en estudio se utilizaron las
pruebas estadísticas comparativas como t de Student y Chi2

de Pearson.

RESULTADOS

Fueron incluidos en el estudio 40 pacientes. Los datos de-
mográficos de los 40 pacientes se muestran en los cuadros I
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y II, en donde estadísticamente no existen diferencias signi-
ficativas (p > 0.05) para variables como edad, peso y talla
(Cuadro I). La edad promedio para el grupo A fue de 43.15 ±
10 años y para el grupo B 46.9 ± 12 años. El peso (en kilo-
gramos) registrado fue para el grupo A de 72.7 ± 15 y para el
grupo B de 80.25 ± 13. La talla (en metros) registrada fue de
1.67 ± 0.09 para el grupo A y de 1.73 ± 0.09 para el grupo B.
El registro en cuanto a sexo se muestra en el cuadro II; el
grupo A incluye 11 pacientes del sexo femenino (55%) y 9

masculinos (45%), el grupo B incluye 3 pacientes femeni-
nos (15%) y 17 masculinos (85%). Se realizó prueba t de
Student para comparar ambos grupos en cuanto a edad, peso
y talla. Para la variable sexo se realizó la prueba de Chi2 de
Pearson.

La monitorización neuromuscular mediante TDC fue
registrada cada 5 minutos desde el inicio de la cirugía
hasta el término de la misma. En la figura 1 se muestra el
promedio de los registros cada 5 minutos del TDC en
ambos grupos, desde el minuto 35 hasta el minuto 65, el
TDC muestra una p < 0.001. Se realizó prueba t de Stu-
dent para comparar el registro de TDC cada 5 minutos en
ambos grupos.

El cuadro III muestra que el tiempo promedio ± desvia-
ción estándar para el grupo A (con bloqueo caudal) es de
70.59 ± 10.32; mientras que el tiempo estimado para el gru-
po B es de 55.67 ± 10.72; mostrando una p < 0.001.

La frecuencia de los pacientes para el intervalo de tiem-
po en el que se presenta la recuperación de la relajación
neuromuscular representada por un TDC ≥ 80% se mues-
tra en el cuadro IV. Para el grupo A, 7 pacientes presenta-
ron TDC ≥ 80% entre los 55-65 minutos, 6 entre 65-75
minutos, 5 entre 75-85 y un paciente entre 85-95 minu-
tos. Para el grupo B, 5 pacientes presentaron un TDC ≥

Cuadro I. Datos demográficos de los pacientes pertenecientes

a ambos grupos de estudio (edad, peso y talla).

Grupo A Grupo B
Bloqueo Sin bloqueo Valor
caudal caudal de p

Edad (años) 43.15 ± 10 46.9 ± 12 0.315
Peso (kg) 72.7 ± 15 80.25 ± 13 0.111
Talla (mts) 1.67 ± 0.09 1.73 ± 0.09 0.08

Valores promedio ± su desviación estándar.
p < 0.05

Cuadro II. Datos demográficos referentes al sexo de los

pacientes pertenecientes a ambos grupos de estudio.

Grupo A  Grupo B
Bloqueo Sin bloqueo Total

Sexo caudal caudal (p = 0.008)

Femenino 11 ( 55%) 3 (15%) 14
Masculino  9 (45%)  17 (85%) 26
Total  20  20 40

Pacientes divididos por sexo y porcentaje del mismo
p < 0.008.

Figura 1. Muestra el registro
cada 5 minutos del TDC en
ambos grupos durante el pro-
cedimiento. Se muestra el pro-
medio de los registros cada 5
minutos del TDC en ambos
grupos, desde el minuto 35
hasta el minuto 65, el TDC
muestra una p < 0.05, los va-
lores fuera de este rango de
tiempo muestran una p > 0.05.
t de Student
* p < 0.05.

P
un

ta
je

TO
F

100
90

80
70

60
50
40

30
20

10
0

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80
Tiempos de medición (min)

1311

31

44
50

55
65

74
80

74

91*
*

*

**
*

*

7 7 10 13

24
30

41

56
64

79

Con bloqueo
Sin bloqueo

Cuadro III. Promedio del tiempo, en cada grupo, en

alcanzar un TDC del 80%.

No. Tiempo Desviación
Pacientes promedio estándar

Grupo A 20 70.59 10.32
(Bloqueo caudal)
Grupo B 20 55.67 10.72
(Sin bloqueo caudal)

p < 0.001
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80% a partir de los 35-45 minutos, 4 entre 45-55 minutos,
7 entre 55-65 minutos, 3 entre 65-75 minutos y un solo
paciente en el rango de 75-85 minutos. En la figura 2 se
muestra la distribución de los pacientes de acuerdo al
tiempo en que alcanzaron un TDC ≥ 80% y su distribu-
ción por grupo.

Para la comparación entre los grupos, en cuanto a TDC
80% alcanzado en determinado tiempo se realizó prueba t
de Student. Con una p > 0.05.

En el grupo A, fue necesario revertir el efecto relajante
residual del atracurio en 9 pacientes, que representan el 45%
del total del grupo en estudio; en el grupo B fue necesario
revertir a 5 pacientes que representan el 25% del grupo con-
trol (Cuadro V). Para la comparación en cuanto a reversión
entre ambos grupos se realizó la prueba Chi2 de Pearson con
una p = 0.185.

Cuadro IV. Frecuencias de los pacientes para los intervalos

de los tiempos de recuperación al 80% de TDC.

Rangos Bloqueo caudal Sin bloqueo caudal
Tiempo (min) Número de pacientes

35 - 45 0 5
45 - 55 0 4
55 - 65 7 7
65 - 75 6 3
75 - 85 5 1
85 - 95 1 0
95 - 105 1 0

En la figura 2 se muestra la distribución de los pacientes de acuer-
do al tiempo en que alcanzaron un TDC ≥ 80% y su distribución
por grupo.

Figura 2. Muestra la distribu-
ción de los pacientes de
acuerdo al tiempo en que al-
canzaron un TDC ≥ 80% y su
distribución por grupo. Para la
comparación entre los gru-
pos, en cuanto a TDC de 80%
alcanzado en determinado
tiempo se realizó prueba t de
Student.
p > 0.05.
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Cuadro V. Pacientes revertidos.

Grupo A Grupo B
(Bloqueo (Sin bloqueo

Pacientes caudal) caudal) Total

Revertidos 9 (45%) 5 (25%) 14 (35%)
No revertidos 11 (55%) 15 (75%)  26 (65%)
Total 20 (100%) 20 (100%) 40 (100%)

El cuadro muestra el total de los pacientes que fueron revertidos al
final del procedimiento, por no presentar un TOF 80% como míni-
mo o datos clínicos de relajación neuromuscular.
p = 0.185.

DISCUSIÓN

El presente estudio demuestra que el bloqueo peridural-cau-
dal con ropivacaína, prolonga la duración de acción y el
tiempo de reversión del bloqueador neuromuscular no des-
polarizante atracurio, en comparación con el grupo control
en el cual no se aplicó ropivacaína por vía peridural-caudal.
También indica que la ropivacaína, cuando pasa a la circu-
lación sistémica tiene influencia sobre el efecto relajante
neuromuscular del atracurio. La interacción entre los anes-
tésicos locales y los relajantes musculares ha sido estudiada
por varios autores(17,18). Cuando los anestésicos locales son
administrados solos y por vía endovenosa, no muestran al-
gún efecto sobre la RNM. Sin embargo la administración
intravenosa de estos agentes intensifica de manera parcial
el bloqueo neuromuscular inducido por agentes relajantes
musculares(17,18).

Ha sido bien establecido por más de medio siglo que la
procaína, lidocaína, bupivacaína y otros anestésicos loca-
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les bloquean la transmisión neuromuscular en el hombre(7)

y se describe su interacción en la unión neuromuscular(8,19).
Stranghan (1961), Ususbiaga y Standaert (1968) puntuali-
zaron el efecto de los anestésicos locales en la terminación
nerviosa motora. En 1969 Katz y Gissen reportaron que el
bloqueo neuromuscular producido por anestésicos locales
difería en gran manera al bloqueo producido por d-tubocu-
rarina, debido a que el edrofonio, no revertía de forma con-
sistente el bloqueo neuromuscular(7). Como se mencionó
anteriormente, al utilizar una técnica de anestesia combina-
da (anestesia general y bloqueo epidural-caudal), se pueden
observar interacciones entre los fármacos de ambas técni-
cas; y es así como se han estudiado estas interacciones y
efectos aun cuando las vías de administración son diferen-
tes (vía intravenosa - anestesia general; vía epidural - blo-
queo caudal)(8). La interacción entre estos fármacos de dife-
rente género, puede resultar en prolongación de los efectos
de uno y otro fármaco, así como una disminución de sus
requerimientos, sin dejar de mencionar los efectos residua-
les después de terminado el procedimiento quirúrgico-anes-
tésico, como suele suceder con los relajantes musculares.
Dependiendo de su peso molecular y propiedades de lipo-
solubilidad, los anestésicos locales pueden pasar a la circu-
lación a través del espacio peridural y tener su efecto a nivel
sistémico, y de esta manera, potenciar el efecto de los
RNMND(19). La absorción de la ropivacaína, al igual que
otros anestésicos locales, es principalmente por vía venosa;
el pico de la concentración plasmática de los anestésicos
locales se encuentra influenciado por el sitio de inyección,
así como el perfil farmacológico propio de cada anestésico
local(20,21). Se menciona la absorción, de manera descen-
dente, de la vía de mayor absorción a la de menor absorción
como sigue a continuación: Intercostal > caudal > epidural
lumbar/torácica > plexo braquial > ciático-femoral(22,23).

La interacción entre la ropivacaína absorbida a nivel sis-
témico y atracurio sobre la RNM demostrada en el presente
estudio podría estar causada por varios mecanismos. Presi-
nápticamente, los anestésicos locales deprimen selectiva-
mente las terminaciones nerviosas motoras y disminuye la
liberación de la acetilcolina (ACh) durante la estimulación
nerviosa. Postsinápticamente los anestésicos locales se unen
a sitios específicos distintos, pero funcionalmente ligados a
los sitios de unión de la ACh, lo que promueve desensibili-
zación de los receptores de ACh. De manera adicional tam-
bién tiene efecto sobre la apertura de los canales receptores
de ACh(17). En el estudio de T. Taivainen y col.(19), se admi-
nistró bupivacaína peridural y se encontró un aumento en la
duración de la relajación neuromuscular por vecuronio. Sin
embargo no hubo una diferencia significativa en la dura-
ción clínica o de recuperación de la RNM entre los dos gru-
pos de estudio a dosis farmacológicamente equivalentes del
relajante muscular. En este mismo estudio los resultados

mostraron que el anestésico local bupivacaína, cuando pa-
saba a la circulación sistémica, tenía influencia sobre la efi-
cacia del agente neuromuscular, en donde se estimó una
prolongación del 20% en el efecto del vecuronio en el gru-
po de bupivacaína - bloqueador neuromuscular, en relación
al grupo control del uso simple de RNMND. Este es el mis-
mo resultado que se menciona en el estudio de P. Toft y
col.(2), administrando atracurio y bupivacaína peridural.

La monitorización neuromuscular es utilizada rutinaria-
mente para determinar un adecuado bloqueo neuromuscu-
lar intraoperatoriamente, y postoperatoriamente para deter-
minar una adecuada reversión del efecto relajante. El TDC
sigue siendo el método estándar(24,25) para la monitoriza-
ción neuromuscular desde la publicación de Ali y col., en
1971(26). Consiste en la aplicación de cuatro estímulos (cada
estímulo de 0.12 mlsg) con un intervalo de 0.5 segundos a
una determinada frecuencia (2 Hz), es decir cuatro estímu-
los en dos segundos. Tradicionalmente la presencia TDC de
70 – 75% se consideraba un criterio de recuperación de blo-
queo neuromuscular (BNM). Aunque se recomienda un va-
lor de 80%(27) ó 90%(28) para garantizar una recuperación de
BNM adecuado.

En nuestro estudio, el TDC a partir del minuto 35 hasta el
minuto 65, mostró un valor significativamente más bajo en
los pacientes que recibieron ropivacaína por vía peridural
caudal (p < 0.05). A diferencia del estudio realizado por T.
Taivanen(9) en donde mostró que el vecuronio era ligera-
mente más potente cuando se administraba bupivacaína
peridural, sin embargo no se encontraron diferencias signi-
ficativas en cuanto a la duración clínica o recuperación en
ambos grupos.

Se realizó un cálculo en el tiempo estimado para alcan-
zar un TDC ideal de recuperación de BNM (80% o 0.8)(27,28).
Encontrando que en el grupo A (bloqueo caudal), el tiempo
estimado para alcanzar un TDC del 80%, fue de 70.59 minu-
tos ± 10.32; mientras que el tiempo estimado para el grupo
B fue de 55.67 minutos ± 10.72; mostrando una p < 0.001.
Lo anterior indica que existe un aumento significativo en
cuanto al tiempo, para alcanzar un TOF del 80% en el grupo
en el cual se administró ropivacaína por vía peridural cau-
dal, esta diferencia de tiempo entre ambos grupos, muestra
el efecto directo de la ropivacaína administrada por vía cau-
dal sobre la relajación neuromuscular, cuando se administra
atracurio como RNMND.

El estudio mostró que en el grupo B (sin bloqueo cau-
dal ), 5 pacientes presentaron un TOF del 80% a partir de
los 35 minutos, mientras que en el grupo A la aparición
del TOF 80% fue más tardío, presentándose en el rango
de tiempo entre 55-65 minutos, en 7 pacientes. Mostran-
do así una prolongación del tiempo de recuperación de la
RNM en el grupo A. Una observación adicional en nues-
tro estudio fue la presencia del efecto residual del atracu-



Revista Mexicana de Anestesiología

Covarrubias-Vela JA y cols. Ropivacaína y relajación neuromuscular

20

www.medigraphic.com

rio, con una mayor prevalencia en el grupo A (bloqueo
caudal), en donde 9 pacientes (45%) fueron revertidos
con neostigmina-atropina, a diferencia del grupo B (sin
bloqueo caudal) donde fue necesario revertir a sólo 5
pacientes (25%).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Presentamos la experiencia del uso de la ropivacaína por
vía peridural-caudal y el efecto que tiene sobre la RNM

inducida por el atracurio en pacientes adultos sometidos a
procedimientos quirúrgicos anorrectales, en forma segura y
práctica. Debido a que el tiempo de reversión de la RNMND
fue mayor en los pacientes en quienes se aplicó bloqueo
caudal con ropivacaína, recomendamos reevaluar el uso de
dosis menores de atracurio (< 2ED95 ajustadas por TDC)
para intubación y mantenimiento de este tipo de procedi-
mientos quirúrgicos, y así evitar los efectos residuales del
atracurio, además de la disminución en la incidencia de re-
versión del bloqueo neuromuscular.
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