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INTRODUCCION:

El manejo del dolor agudo y crénico es uno de los proble
mas a los gque se enfrenta el médico en su préctica diaria por

lo que constituye un gran problema de la medicina.

Sabemos bien de la existencia de mGltiples analgésicos -
que van desde la pirazolonoas hasta los salicilatos gue son -
los m&s conocidos y por ende los m&s utilizados, pero defini-
tivamente producen una analgesia inadecuada y muy lejos de --
los efectos que deseamos obtener (5).

Otro de los analgésicos utilizados es la morfina y sus -
derivados (31), sus efectos analgésicos son eficaces pero nos
van a producir miltiples alteraciones principalmente del sen-
sorio, nduseas, vémito, constipacibén, depresién del reflejo -~
de la tos, depresi6n respiratoria y por si fuera poco depen--
dencia y adiccibn a la droga (5}).

Otros métodos de analgesia usados es la administraci6n -
de analgésicos locales como la lidocaina y bupivacaina por --
via epidural (26), con los inconvenientes de producir blogueo
autbnomo, principalmente hipotensién, alteraciones en el fun--

cionamiento neuromuscular como la debilidad muscular (2).

En nuestro medio la administracién de opiaceos por cate-
ter epidural es un método no bien conocido y sobre todo se ca
rece de experiencia en su manejo, pero definitivamente cree--
mos que es un método innovador, de fdcil manejo que debe ser
aprovechado y utilizado para analgesia postoperatoria en el -
paciente que ha sido intervenido quirdrgicamente por altera--
ciones patol6gicas de miembros inferiores bajo anestesia epi-
dural lumbar (1) (15) (21).



El dolor postoperatorio es una entidad a la que se le de

be prestar mucha atencibén, sobre todo en el tipo de pacientes
dgue ingresan a nuestros hospitales que en su mayorfa son trau

matizados, y en el que su evolucibn postoperatoria es de vi--

tal importancia para su recuperaci6n (0) (18) (19) (20) (25).

El uso de analgésicos opioides del tipo de fentanyl por
via epidural lumbar tiene muchas ventajas sobre cualquier - -
otro tipo de analgésicos 6 anestésicos locales, ya que su ad-
ministraci6n proporciona al paciente analgesia, ausencia de -
cambios motores y simp&ticos asi como bienestar ffsico y psi-
quico (5) (7) (14) (23).



‘'R~4263 FENTANYL, FENTANEST.

Es un analgésico derivado de la nor-petidina y que‘reé--
ponde a la f6rmula: k

CHy = CHp= N

=0

H~C=CHy ~CH,

1:N-2-fenitil-4-N-propionillanilino-piperidina.

Este analgésico es superior a todos los f&rmacos de esta
familia conocidos hasta hoy en potencia, rapidez de accién y
en brevedad de duraci6n de su actividad.

] Su toxicidad en relaci6n a su poder terapéutico es mds -
favorable que la de' los demds morfinicos de sintesis.

Administrado en clinica humana, bien en perfusién intra-
venosa (0.0001-0.0006 g/h para un adulto) bien en inyecciones
repetidas, se comprdbé gue posee:

a) .-Propiedades analgésicas

b) .~Propiedades colinérgicas

A) .~Propiedades analgésicas.-En el hombre desaparece el
dolor somdtico con dosis intravenosas unicas de 0.0001-0.0002g
Esta dosis produce analgesia cuté&nea, con analgesia de los -
msculos y de las articulaciones. Con dosis de 0.0003-0.0004g
se neutraliza el dolor profundo y abolimos las reacciones neu
rovegetativas de sufrimiento (transpiracién, acrocianosis, ta
quicardia e hipertensi6n). ’



Comparativamente con otros analgésicos potentes podemos
observar estudiando su poder analgésico (22), que el fentanyl
es. 5 a 10 veces mds potente que la fenoperidina; 20 a 25 ve--
ces mds potente que el palfium y 50 a 100 veces mds potente -
que la morfina (31}).

La analgesia producida aparece 2 a 3 minutos tras la in-
yeccibn endovenosa manteniendo un buen nivel durante 20-30 mi
nutos; a partir de este momento, queda durante al menos una -
hora analgesia superficial. En dosis finica es el morffnico --
mids rdpido y breve que conocemos (22).

¢A través de qué mecanismo act@ia el fentanyl? elevando -
el dintel de la sensibilidad al dolor por su accibn tal&mica
y reticular asi como por su importante accién colinérgica. Se
acompafia de una indiferencia al dolor por su accibn cortical.
Los neurolépticos potencializan y prolongan la analgesia. Do~
sis fuertes de atropina, naloxona, pentazocina, nalorfina dig
minuyen su poder analgésico (31).

B) .~Propiedades colinérgicas.-Todavia no se puede preci-
sar si esta actividad resulta de una inhibicién reversible de
las colinesterasas, de una afinidad competitiva con la acetil
colina, de sus efectos celulares 6 de una actividad combinada

de ambos mecanismos.

Sistema cardiovascular.-Sobre el corazén la inyeccifn en
dovenosa rdpida, en sujetos no atropinizados, puede producir
hipotensidn discreta sobre todo para la tensién diast6lica --
con bradicardia marcada. El volumen sist&lico aumenta y el vé
lumen minuto se mantiene 6 aumenta ligeramente. En sujeto - -
atropinizado estos efectos no aparecen.

Sistema circulatorio periférico.-Disminuye las resisten-
cias periféricas apareciendo intensa vasodilatacién arterial
y venosa. Hay por consecuencia enrojecimiento de la cara, to-
rax, extremidades y aumento de la temperatura cuténea. Estos



efectos se pueden abolir en pacientes atropinizados, con repo
sicibn de liquidos y sangre, logré&ndose una gran estabilidad

cardiovascular, incluso en ancianos y cardifacos mejorando el

BE.K.G. en la onda ST.

Sistema cardiorrespiratorio.~Una pequenia dosis de fenta-
nyl (0.0001 g) puede inicialmente estimular la respiracibn, -
pero r&pida e inmediatamente aparece depresifén respiratoria.

Esta depresifn es relativamente breve; por ejemplo una -
dosis intravenosa de 0.0005 g suele producir un verfodo de ap
nea de 10 a 20 minutos, las inyecciones sucesivas prolongan -
fuertemente esta depresifn respiratoria. Si se hace una inyec
ci6n endovenosa inicial de fentanyl a dosis muy elevadas - --
(0.005 g) aparece bronquiolo y broncoconstriccibén con la impo
sibilidad de insuflar los pulmones, pues hay ademds rigidez -
de los mfisculos intercostales y del diafragma. Con dosis ade-
cuadas, tras un periodo apneico breve inicial se establece ~--
una respiracién amplia y lenta durante mucho tiempo. La respi
racibén asistida 6 mecénica es de f4cil aplicacifn, pues el su
jeto se deja ventilar sin lucha ni necesidad de algGn tipo de
curarizacién. En pacientes despiertos, el fentanyl ocasiona -
olvido respiratorio y permanece en apnea en tanto no se le or

dene que respire.

Sistema nervioso central.-La inyeccién endovenosa de fen
tanyl provoca en unos segundos un aumento, lentificacién y --
sincronizacién de las ondas corticales en el electroencefalo-
grama. Efecto mdximo en 2 a 4 minutos y disminucién répida --
después de 10 a 12 minutos con aparicién entonces de ritmos -
rdpidos. Hay hipersincronizacidén con dominancia de ondas al-~-
fa. El electroencefalograma recobra su aspecto inicial tras =~
60 a 90 minutos de la inyecci6n. La infusién endovenosa de --
fentanyl o bien las inyecciones repetidas prolongan la presen
cia de ondas lentas, amplias e hipersincronizacién: este pe--
riodo de ondas lentas corresponde a un estado anestésico que



permite el acto guir@rgico sin neceéidad de otras drogas.

Sistema nervioso periférico.-Con una correcta analgesia
-quirfrgica los reflejos corneales, palpebrales Yy patelar es--
t&n conservados (31).

Sistema nervioso auténomo.-Considerando que el fentanyl
provoca un importante efecto vagal que se manifiesta por di--
versos efectos muscarinicos y que las dosis medias de parasim
paticoliticos aunque prevengan 6 neutralicen estos efectos -~-
muscarinicos, no bloquean los efectos nicotinicos del fdrma--
co, sino que bajo atropina y fentanyl las sinapsis gangliona-
res son estimuladas, por lo que es preferible recurrir a los
neurolépticos para asequrar al paciente una protecci6n neuro-

vegetativa mds completa y reversible (31).

Sistema gastrointestinal.-El fentanyl estimula el miscu-
lo liso; aumenta el peristaltismo asi como las secreciones =--
gdstricas y biliares; el lagrimeo es frecuente. La transpira-

ci6n es frecuente cuando la analgesia es insuficiente.

Secreciones y diuresis.-Salivacién y secreciones bron- -
‘quiales son infrecuentes. No hay transtornos en la miccién -~

postoperatoria.

Sistema musculo-esquelético.-El fentanyl inyectado solo
y ripidamente excita la placa motriz y puede producir tensién
muscular (rigidez tordcica, contractura de los miembros). -~ -
Tras una fase inicial de excitacién muscular puede presentar-
se ataxia, tremor muscular y debilidad muscular por sobredo--

sis.

Sistema ocular.-La miosis es inmediata pero de menor du-
racién que otros morfinicos. Una dosis masiva produce asime--

trfia de globos oculares e inyeccifén vascular de escler6ticas.

Metabolismo.-El fentanyl disminuye fuertemente el consu-



mo de oxfgeno de los tejidos. Si recordamos que el fentanyl -
debe su actividad a ciertas enzimas como la colinesterasa po-
demos comprender que: los j6venes con sistemas enzimdticos --
funcionando bien, necesitan dosis altas; los viejos necesitan
dosis bajas, los obesos no necesitan mayores dosis que los del

gados, pero los musculosos son mds resistentes.

Los hipertérmicos necesitan dosis elevadas. Un higado in

suficiente produciré& una accifn persistente y prolongada (31).

Velocidad de inyecci6én y actividad.-El efecto del fenta-
nyl depende no solamente de la dosis inyectada sino también -
de la velocidad de inyecci6n. Si el farmaco se inyecta muy -~
lentamente, existe un umbral por debajo del cual no se obtie-
nen resultados. Esto explica el que con perfusiones lentas de
fentanyl muy diluidas se requieren posologfas muy elevadas en
relacibén con las dosis repetidas y reinyectadas mds rdpidamen
te para la obtencién de resultados muy semejantes (31}).

Biotransformaci6n.-El 10% del fentanyl se excreta como -
tal en la orina y el 90% restante se metaboliza en el higado.



MECANISMO DE ACCION Y DIFUSION DE LOS NARCOTICOS EN
EL ESPACIO EPIDURAL

Mecanismo de accién. —Cuando los opléceos son admlnlstra—

dos en el espacio epldural lumbar difunden a través de la du-
ramadre, y membranas subaracnoideas hacia el 1£qu1do cefalo--

rraguideo y astas dorsales del cord6n espinal para producir -

una verdadera analgesia (11) (32).

Los opiaceos no son destruidos en el liquido cefalorra--
quideo, sino que el ulterior descenso en la concentracién se
debe a la extraccidén del férmaco por absorcibn Qaséular, que
incluyen venas epiaurales, vasos aracnoideos asf como la re--
distribuci6n y circulacifn en el cerebro (11)(12),

Los opiaceos ya dentro del liquido cefalorragufdeo se -~
desplazan cefdlicamente hacia la cisterna magna (enﬁre las 4
y 12 horas después de la inyeccién) pudiendo ser las concen--
traciones acumuladas suficientes para producir depresién res-
piratoria.

Otros procesos independientemente de la solubilidad de -
los narcétlcos (10) (22), gue pueden facilitar el movimiento -
ceféllco en el espacio epldural es la transmisién de los mov1
mlentos respiratorios, movimientos cardiacos, las contraccio-
nes del embarazo, el esfuerzo y la tos (11).

Los prccesos de difusién de los narcbticos también depen
den de su solubilidad a través de un gradiente de concentra--
cién. Tenemos al fentanyl que es mucho muy liposoluble, dif@g

"de r4pidamente instaldndose la analgesia rdpidamente aunque -
la dﬁracién de la misma es corta en comparacién con la morfi-
na, pues ésta dada- su baja liposolubilidad difunde lentamente
al cord6n espinal y por consiguiente permanecen altas concen-—
traciones en el liquido cefalorraquideo (10) (11) (12) (24) (33).



Existen tres posibles mecanismos de absorcién de los nar
c6ticos inyectados en el espacio epidural:

l.-Absorcibn a través de vellosidades aracnoideas espinales.
2.-Absorcibn a través de capilares epidurales y subdurales.

3.-Absorcidén hacia los senos venosos craneales.
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RECEPTORES OPIACEOS

Desde 1971 el descubrimiento de receptores especificos -
de los opiaceos en el Sistema Nervioso Central especialmente
a nivel de cuerno posterior de la médula espinal y la acci6n
de substancias morfinomim&ticas endfgenas han renovado la fi-

siologia del dolor y permitido nuevas té&cnicas analgésicas.

Goldstein en 1971 observé que a nivel de la membrana si-
néptica de ciertas neuronas se encontraban conexiones especi-

ficas de los opiaceos y sus antagonistas.

Desde 1973 Simon y Ghiders Terenius encontraron simultd-
neamente la estereoespecificidad de esta uni6én y dan las prue
bas que la relacibn sitio-droga es la base de la acci6n farma
codindmica.

Las pruebas que confirman la acci6n farmacodinémica en--

tre la relaci6n sitio~droga:

l.-Los receptores causales no se encuentran mds que en el te-

jido nervioso.

2.~Hay posibilidad de saturar la ligadura, de alli el nGmero

limitado de receptores.

3.-La igqualdad de concentraciones necesarias a la unién y de
aquellas que corresponden a las acciones farmacodindmicas.

4.-Los sitios estdn estrechamente ligados a las membranas, y
son abundantes en zonas sindpticas.

5.-La actividad farmacol6gica de los agonistas y de los anta-
gonistas morfinicos es proporcional a su afinidad por los
receptores (29) (32).
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CARAMCTERISTICAS BIOQUIMICAS

Los receptores de naturaleza proteidé tienen ‘su activi--
dad influenciada por los valores de ciertos electrolitos 6 de

ciertas substancias:

El i6n sodio estimula la fijaci6n de los antagonistas y dismi

nuye la unién con los agonistas.

Por el contrario, el ion magnesio estimula la fijaci6n de los

agonistas e inhibe la de los antagonistas.

El AMP (&cido monofosfbrico) ciclico inhibe el efecto analgé-
sico de la morfina y acelera el desarrollo de la tolerancia -
asf como el de la dependencia (32).

LOCALIZACION DE LOS SITIOS DE LOS RECEPTORES

Los sitios electivos de los receptores morfinicos han si

do puestos en evidencia por inmunofluorecencia a nivel de:

a) .~-Amigdala y sistema limbico (accién ansiolftica y eufori--

zante) .

b) .~Nficleos del tronco cerebral (accibn antitusiva, emetizan-

te, depresifn respiratoria e hipotensién).

c) .~-Substancia gris periférica del acueducto, t&lamo, nficleo

caudado y de la médula espinal (accién antalgésica).
d) .~De los plexos mesentéricos (accifn antidiarreica).
e) .~De las neuronas dopaminérgicas (induccién del sindrome ex

trapiramidal) (28) (32) (33).

A nivel de la substancia gelatinosa de Rolando (capa II
y III de Rexed) donde se encuentran los receptores de la médu
la (10). '
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VIAS ‘DEL DOLOR

Las fibras alfa, delta y capa de los nervios, conducen -
los estimulos nociceptivos de la periferia hasta el cuerno --
posterior de la médula donde ellos hacen relevo con las neure
nas de las capas I, II y V de Rexed (32).

Antes de llegar a la corteza, las prolongaciones ax6ni--
. cas de estas neuronas dan nacimiento a los cordones anterola-
terales sea cruzando directamente la linea media el 85% de -~
los casos (vias neo-espino-taldmica y paleo-espino-taldmica)
sea entrando directamente hacia los nficleos cervicales latera
les antes de cruzar la lfinea media; esta es la via espino-cer
vico-taldmica.

El sistema de control del dolor es.doble:

1.~Un control descendente inhibidor ejercido por el encéfalo,
enlazd&ndose a nivel de la capa V de Rexed y pone en Jjuego las
estructuras serotoninérgicas.

2.~Un control segmentario por activacién de las fibras alfa -
gue conducen répidamente el influjo de las sensaciones tacti-
les y bloquean a nivel medular los mensajes nociceptivos de -
lag fibras alfa, delta y capa (32).

MODO DE ACCION DE LOS PEPTIDOS MORFINOMIMETICOS

Estos deprimen la transmisién de los mensajes nocicepti-
vos a nivel medular directamente por un mecanismo propiamente
espinal e indirectamente reforzando los controles inhibidores
descendentes cuyo origen se sitda a nivel del tronco cere- --
bral.

En 1977, Gessel e Iversen han emitido la hipBtesis de -~
que los morfinomiméticos pudieran actuar blogueando la libera,
cifn de la substancia P que es la neuropeptidasa-neuromedia--
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dor liberada en las terminaciones.sinipticas de las fibras fi
nas alfa, deltaycapa consecutivamente & después de la estimu
laci6n nociceptiva (28)(32).

MODO D E ACCION

La morfina como las endorfinas 6 las encefalinas actdan
a nivel del cuerno posterior de la médula inhibiendo la trang
misién de los influjos nociceptivos de las neuronas de la zo-
na V de Rexed (10){16)(28){32){33}.
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LIQUIDO CEFALORRAQUIDEDO

Caracteristicas fisicas.

El lfguido cefalorragquideo (L.C.R.) es incoloro ligera--
mente opalecente a causa de la presencia de globulina. Su vo-
lumen suele cifrarse entre 110 y 150cc por término medio. De
este volumen 60 a 75 ml se encuentran en los ventriculos cere
brales y de 35 a 40 ml en las grandes cisternas de la base -~
del cerebro,y de €1 aproximadamente 25 a‘30 ml ocupan el espa
cio raqufdeo subaracnoideo. Se acepta que hay un mililitro de
1fquido cefalorraguideo por cada nivel raqufdeo por arriba de
la segunda vértebra sacra. En esta forma el volumen de ligui-
do a nivel de la tercera vériebra lumbar es de 5 ml, y a nivel
de la sexta vértebra dorsal es de 15 ml, en el agujero occipi
ral es de 25 ml.

su densidad es de 1.003 a 1.009; su acidez de Ph 7.35, -
su presién media de 70 a 180 mm de agua en condiciones de sa-~
lud y en posici6én lateral; y de 375 a 550 mm de agua en posi-~
cibn vertical. La presi6n si bien es positiva en el espacio -
dufal, es negativa en el espacio epidural. El contenido pro--
tefco del LCR es de 20 mgs% (repartidos por igual entre las -
frécciones albtmina-globulina) y el contenido de azfGcar de 45
a 80 mgs% (27).

Formacién.

La formacién del liquido cefalorraqufdeo se hace por ul-
trafiltracibén en los plexos coroideos, entrafia un proceso qué
requiere energfa considerdndose en parte por secrecifn real.
El plexo coroideo ihcluye vasos sangufneos rodeados'por la -~
plamadre, que pasan y atraviesan la substancia cerebral. El -
material filtrado por los vasos sanguineps pasa a los ventr;qg
los por conductcs perivasculares. Normalmente se producen 12
ml de 1iquido cefalorragufdeoc en 24 hofas. (27).
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Circulacién.

El lfquido cefalorragufdeo viene del plexo coroideo, pa-
sa por los ventriculos cerebrales a los ventrfculos latera- -
les, de aquil al agujero de Monro,y de ahf al tercer ventricu-
lo. Del tercer ventriculo pasa al acueducto de Silvio para --
llegar al Cuvarto ventriculo,y finalmente pasa por los aguje--
ros de Luschke y Magendiel al espacio subdural (27).

Absorcién.

La absorcién del liquido cefalorraqufdeo se hace por:
1.-Vellosidades aracnoideas raquideas y craneales.
2.~-Linfiticos perineurales.

3.-Venas del parénquima cefalorraquideo.
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OBJETIVOS

El dolor postoperatorio es un problema al que no se le -
ha dado su debida importancia; en nuestras Instituciones se -
continan usando métodos de analgesia tradicionale§ que defi-
nitivamente dejan mucho que desear.

Es por ello que uno de nuestros objetivos surge de la ne
- cesidad de encontrar pautas de manejo analgésico adecuado pa-
ra nuestros pacientes.

La eficacia del uso de fentanyl por la via epidural en -
el tratamiento del dolor ortopédico y traumatol6gico de pa- -
cientes que fueron intervenidos guirGirgicamente per alteracio
nes patolSgicas de miembros inferiores actualmente no ha sido
bien descrito (2){4), por lo cual uno de nuestros objetivos -
es demostrar que ¢l fentanyl por vfa epidural proporciona - -
analgesia postoperatoria satisfactoria (3) (5) disminuyendo --
las complicaciones inherentes posteriores al acto quirfrgico
9).

Con este método de analgesia, la fisioterapia y la movi-
lizaci6n se pueden llevar a cabo en un estado de alerta con -
la méxima cooperacibn del paciente, logrdndose una recupera- -
cién ripida y eficaz (9). ‘

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, conseguiremos co
mo resultado uno mds de nuestros objetivos que es disminuir -

el tiempo de estancia intrahospitalaria.
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MATERIAL Y METODGOS

El estudio se 1lev6 a cabo en los Hospitales de Urgencia
de los Servicios Mé&dicos del Departamento del Distrito Fede--
ral en las salas de recuperacién y hospitalizacién de los mis

mos.

Se estudiaron 30 pacientes de ambos sexos (Grédfica No.l)
" con edades comprendidas entre la segunda y quinta décadas de
la vida (Gr&fica No. 2); los pacientes fueron clasificados de
acuerdo a la A.S.A. con un riesgo anestésico quirdrgico - - -
(R.A.Q.) de: E/I/A 3 pacientes, E/II/A 2 pacientes, E/II/B 11
pacientes y de U/I/A 10 pacientes, U/II/B 4 pacientes (Gr&fi-
ca No. 3).

Los pacientes fueron intervenidos quirGrgicamente bajo -
anestesia epidural lumbar con cateter contfinuo. Los pacientes
que fueron sometidos a cirugia de cadera se les instalé el --
blogueo a nivel de L2-L3, los pacientes que se sometieron a -
cirugia de rodilla, pierna y pie, el bloqueo se instals a ni--
vel de L3-L4 con cateter continuo en todos los casos (Grdfica
No. 4).

En ningidn caso se utilizé medicacibn preanestésica 6 - -

transanestésica.

El anestésico que se utiliz6 en el transoperatorio fué -
lidocaina al 2% con epinefrina al 1:200,000 como dosis prome-
dio entre 300 y 400 mgs.

Terminada la cirugfa el paciente fué transladado a la sa
la de recuperacién en donde se procedié a valorar la presen--
cia 6 ausencia de bloqueo motor, blogueo sensitivo y analge--
sia; cuando se comprobé la negatividad de estos pardmetros se
procedi6 a la monitoriéacién de tensibn arterial, frecuencia

del pulso, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y es-
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tado de'coﬁciencia‘pa;a iniciar la admiﬁistracidn de fenta- -
nyl. ’

-Se aplicaron 100 microgramos de fentanyl disueltos en 8
ml de soluci6n isotbnica al 0.9% para obtener un volumen de -
10 ml que fué administrada a través del cateter epidural lum-
bar instalado previamente para el procedimiento anestésico.

Las dosis subsecuentes se administraron cada que se ha--
cfa presente el dolor con previa monitorizacién de los pardme
tros antes mencionados, incluyendo tiempo de latencia (Grdfi-
ca No. 5), duracién media de analgesia (Gré&fica No. 6), y ca-
lidad de la misma que se valoré por la propia opini6n del pa-
ciente en: buena, sin dolor; regular, dolor tolerable y mala,
dolor intolerable (Grdfica No. 7), asf{ también se valoraron -
pardmetros como actitud, posicib6n, facie y estado emocional;
todbs estos pardmetros fueron observados durante 24 horas pa-

ra posteriormente retirar el cateter.
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SEXO

Gr&fica No. 1. Se estudiaron 30 pacientes de ambos sexos
siendo seleccionados al azar; el 83.3% correspondié al sexo ~
masculino y el 16.6% al sexo femenino. )
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RANGO DE EDAD

0 50 100

%
2a i] 3.3%
3a 26.6%
4a 36.6%
S5a . 23.3%
6a 10.0%

Gréfica No. 2. Las edades de nuestros pacientes compren-
di6 la segunda, tercera, cuarta, guinta y sexta décadas de la
vida, todos ellos seleccionados al azar.
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TI PO b E CIRUGTIA

3.
100
- 53.3 46.6
0
B U

Grafica No., 3. Los pacientes se clasificaron de acuerdo
al A.S.A. con un riesgo anestésico quirGrgico (R.A.Q.) de: ~-
E/1-111/A-B y U/1-111/A-B; 16 fueron electivos (E) y 14 de ur
gencia (U) que corresponde al 53.3% y al 46.6% respectivamen-~
te.
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4. Las lesiones mds frecuentes fueron las --

fracturas de fémur que representan el 40%; en orden de fre- -

cuencia le sique las fracturas de tibia y peroné en un 30%; -

las fracturas de r6tula en un 13.3%;

lesiones de ligamentos -

de rodilla en un 6.€6%; retiro de material de osteosintesis el

6.6%, y finalmente las fracturas de tobillo en un 3.3%.
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Grdfica No. 5. Los tiempos de latencia estuvieron com- -

prendidos entre los tres minutos y los quince minutos.
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DURACION MEDIA DE ANALGESTIA

HORAS
1,30 4 pacientes
7.40°' 7
8.51" 7
5.40° 2
4.48" 6
10.47" 4
30

Grdfica No. 6. La analgesia media vari6 entre 90 y 647 -
minutos.,
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Gréfica No. 7. De los pacientes estudiados el 80% tuvo -
una buena analgesia; el 13.3% regular analgesia y el 6.6% ma-
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EFECTOS COLATERALES

Los efectos colaterales del uso de fentanyl peridural --
lumbar (6) (8) (10) (12) (17)({33) recabados en el estudio de 30 ~
pacientes, fueron los siguientes:

Efectos colaterales Ndmero %
Ndusgeas 6 20
Somnolencia 30 100

Depresibn respiratoria 1 3.3
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RESULTADOS

En el presente estudio se observa que las alteraciones -
patol6gicas de miembros inferiores que requirieron de inter--
venci6én quirfirgica en los Hospitales de Urgencia de los Servi
cios Médicos del Departamento del Distrito Federal fueron méds
frecuentes en el sexo masculino, la edad comprendié entre la
segunda y quinta década de la vida. (Gr&fica No. 1).

Llama la atencifn que el mayor ndmero de pacientes fué -
en la segunda, tercera y cuarta décadas de la vida represen--
tando el 26.6%, 36.6% y el 23.3% respectivamente. Estos gru--
pos de edad representan en el Distrito Federal la poblacién -
econbmicamente activa aunédndose a ello la industrializaci6n,
la elevada incidencia de accidentes de trénsito y el elevado
consumo de bebidas embriagantes como es el alcohol; todos es-
tos son factores que contribuyen en el aumento de la inciden-

cia de lesiones traumdticas de urgencia (Gré&fica No. 2).

En todos los casos los pacientes ingresaron de urgencia
a los Hospitales de Coyoacdn, Rubén Lefiero y Balbuena; de - -
ellos el 46% se intervinieron quirirgicamente con un riesgo -
anestésico de: U/I/A que fueron 10 pacientes y U/II/B que fue

ron 4 pacientes.

El 53% de los pacientes fueron pacientes con riesgo anes
tésico de: E/I/A en nGmero de 3,EB/II/A 2 pacientes y E/II/B -
11 pacientes. Es conveniente mencionar que tanto en pacientes
de urgencia como en los electivos ninguno de ellos recibié me

dicacién preanestésica 6 transanestésica (Gréfica No. 3).

Las lesiones mds frecuentes resultaron ser las fracturas
de fémur a las que se les realiz6 osteosintesis, fueron 12, 3
de urgencia y 8 programadas que corresponde al 40%; las frac-
turas de tibia y peroné fueron 9 todas ellas de urgencia, se
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les realiz6 cura descontaminadora y osteosintesis, representa
ron el 30%. De las 4 fracturas de r6tula, 3 fueron programa--
das y 1 de urgencia a las que se les realiz6 patelectomfa - -
siendo el 13.3%; hubo 2 pacientes a los que se les retir6 ma-
terial de osteosintesis por fractura de cadera y 2 pacientes

con lesi6n de ligamentos de rodilla, ambos programados, repre
sentando el 6.6% respectivamente. Finalmente un solo paciente
con lesibn de tobillo que es el 3.3%. (Grdfica No. 4): por lo
tanto prevalecieron las lesiones de huesos largos con una mfi-

nima incidencia de huesos cortos.

La administracién de fentanyl por via epidural para el -
control del dolor postoperatorio de pacientes que fueron in--
tervenidos quirdrgicamente por lesiones traumdticas de miem--
bros inferiores, produce un efecto analgésico poderoso, de --
larga duracibn, con un tiempo de latencia promedio de 5 a 7 -
minutos que presentaron 25 pacientes y representa el 83% (Gr§
fica No. 5).

La duraci6n analgésica media fué de 90 minutos en 4 pa--
cientes; de 460 minutos en 7 pacientes, de 532 minutos en 7 -
pacientes, de 340 minutos en 2 pacientes, de 288 minutos en 6
pacientes y finalmente 647 minutos en 4 pacientes; por lo tan
to la duracién media de analgesia fué de 6 horas con 14 minu-
tos (Gr&fica No. 6).

Es importante mencionar que la duracifén analgésica se --
prolonga conforme se incrementan las dosis subsecuentes, ya -
que una de las caracterfisticas del fentanyl es tener efecto -

acumulativo.

La calidad de analgesia se valoré por la propia opini6n
objetiva y subjetiva del paciente, se quiere decir con estb -
que el paciente refiri6 el efecto analgésico cuando se le - -
cuestion6, asi también se valoraron pa;émetros como actitud,

posicibn, facie y estado emocional.
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En 24 pacientes se obtuvo buena analgesia que correspon-
de al 80%; analgesia regular en 4 pacientes que fué el 13.3%
y el 6.6% analgesia mala que fué en 2 pacientes (Grdfica No.
7.

Sabemos que la valoracifén del dolor es bien relativa, --
asi como el umbral al mismo varia en cada uno de los pacien--
tes, pero el alivio del dolor en la mayorfia de los casos fué
bien claro ya que era manifestado por el paciente con sus pro
pias palabras; horas después habfa tolerancia oral, control -
de esfinteres, buen estado emocional, y una satisfactoria evo-
1uc16n postoperatoria, ya que no se encontraron cambios signi-
flcatlvos en los signos vitales habiéndose conservado la fun-
cién motora y sensitiva.

Los efectos colaterales fueron minimos, presentdndose en
el 100% de los pacientes somnolencia sin pérdida en el estado
de alerta; n&useas en el 20% de los pacientes,y depresifn res
piratoria en el 3.3% no habiendo necesidad de administrar na-
loxona.
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CONCLUSIONES

Se piensa que la analgesia con narc6ticos en el espacio
epidural puede resolver muchos de los problemas del dolor, ya
que su administracién proporciona al paciente ausencia de blo
queo simpdtico y blogueo motor, permitiendo as{ una terapia -
Eemprana del paciente independientemente de su poder analgési
co; aungue se ha visto que su administracién cursa con el de-
sarrollo de efectos indeseables como niuseas, vfmito, consti~
paci6én, retencién urinaria y depresifn respiratoria.

Considero que es un excelente método analgésico, pero en
el que se requiere un mayor conocimiento y experiencia en su
manejo, asf también el paciente debe ser seleccionado y debi-
damente vigilado. v
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