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INTRODUCCION

La inquietud para la realizacidn de esta tesis, se funda--
menta en trabajos recientes respecto a la utilizacién de narcé-
ticos por via peridural para analgesia quirirgica. Esto basado
en los conocimientos desarrollados en los {dltimos afios respecto
al papel que juegan los opioides endogenos en los mecanismos de
regulacidén del dolor y a la ya conocida acci6n de los anestési-

cos locales, usados desde muchas decadas atrds.

Los narcoticos han sido utilizades ya en forma amplia por-
via peridural y subaracnoidea para manejo de dolor post-quirdr-
gico, con resultados satisfactorios principalmente 1a morfina.-
Sin embargo existen una serie de situaciones respecto &1 compor
tamfento de los mismos que a creado polemica ya que se han re--
portado reacciones adversas a la administracién de dichos farma
cos, sobre todo a nivel respiratorio asf como pocos resultados-
satisfactorios cuando se han utilizado para analgesia quirirgi-
ca por via peridural, Sin embargo existen fundamentos para copn
siderar que una sociacién de anestésicos locales y bajas concen
traciones de narcdticos pudiesen ser utiles en la prdctica anes
tésica diaria, proporcionando por un lado menores efectos hemo-
dindmicos y debido a las bajas cantidades de narcdtico aplica--

das menores efectos depresores respiratorios.



Es necesario recalcar aqui que, para iniciar este estudio-
se consulto la farmacologia de los medicamentos empleados asi -
como su disponibilidad en nuestro medio y las ventajas que en -

un momento dado se pueden obtener de los resultados.

Cabe mencionar aqui que la farmacocinética de los narc6ti«
cos esta condicionada a una serie de caracterfsticas fisicoquf-
micas que determinan su comportamiento bioldgico, es por ello -
que aunque la morfina es el narcético més estudiado sus caracte
risticas de liposolubilidad difieren en forma importante de -
otros opiaceos utilizados ampliamente en la clinica, como son:-
la meperidina y el citrato de fentanilo, Estes Gltimos fdrma--
cos con un importante grado de liposolubilidad, 1o que condicip
na una mas ripida instalacién de su efecto farmacolfgico ya que
atraviezan membranas mis fécilmente que la morfina, Debido a -
To anterior la posibilidad de que se presente una depresifn res
piratoria tardia como en el caso de 1a morfina, se reduce consi

derablemente.

E1 PH de ambos farmacos es similar al de los 1fquidos cor-
porales, esto disminuye la posibilidad de efectos adversos so--
bre las rafces nerviosas y hace posible su utilizacién por via-

peridural.

Otro aspecto importante es que al no agregar vasoconstric-

i
'
'
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tores a la combinacién se reduce aun mas la absorcién hacia -
L.C.R. disminuyendo la posibilidad de depresién respiratoria, -
debido a la vasodilatacidn proporcionada por el anestésico lo--
cal, parte de dicho narcotico ingresa en forma sistémica, dando

escasa sedacidn.

Por otro lado la utilizacién de lidecaina responde a que -

en nuestro medio es el anestésico Tocal mas usado.
Los objetivos del presente estudio son:
I.- Determinar la calidad de analgesia en cirugia, median-
te la utilizacidn de una combinacién de anestésicos To
cales mas narcdticos por via peridural.

I11.- Determinar el tiempo de latencia para cada asoctfacidn.

I1I.- Determinar 1a duracibn de 1a analgesia quirdrgica pro-

porcionada por cada asociacibn.



ANTECEDENTES

Para iniciar nuestro estudio, fue necesario revisar traba-
Jos previos con narcéticos peridurales, es importante mencionar
que el grueso de 1o0s estudios al respecto estan encaminados fup
damentalmente a analgesia post-operatoria, en donde se han obte
nido resultados favorables tanto con morfina, meperidina y fen-

tanyl.

Behar fue el primero que reporto el uso de opioides periduy
rales en 1979, administrando meperidina obtuvo analgesia en au-
sencia de concentraciones hemdticas analgesicas del narcético.-
Tampoco se presentaron alteraciones neurolégicas ni respuesta -
simpitica, debido a estas condiciones se denomino a esta analge

sla "analgesia espinal selectiva".

En los afios siguientes se han realizado gran cantidad de -

estudios de donde se han esclarecido las siguientes situaciones.

1.~ Los opioides a nivel de medula actuan en la sustancia=

gelatinosa del cuerno dorsal del cordon espinal.

2.- Producen un bloqueo presinéptico y postsinéptico inhi-
biendo Ya excitacién de la neurona y produciendo un bloqueo se-

lectivo analgésico.



3.- En cuestidn de eficacia, se ha visto que en trabajo de
parto y cirugia la analgesia es parcial, mientras que en dolor-

postoperatorio y crénico es excelente.

4.- Existen pocos cambios en la frecuencia cardiaca.

5.- Puede haber depresidn respiratoria temprana, habitual-
mente en las primeras dos horas por absorcidn sistemdtica de la -

droga que puede ser antoganizada con naloxona,

6.~ Puede haber marcada sedacifn, sobre todo cuando son -

usados por via intratecal.

7.- Tebricamente pueden presentarse convulsiones a dosis -

altas, sin embargo a dosis clinicas no se han observado.
8.~ Se presentan diversos efectos colaterales como nausea,
vémito, retenci6n urinaria, prurito y miosis. Todos estos efec

tos pueden ser revertidos con naloxona.

9.- Con grandes dosis de narcéticos intratecales se han reg

portado estados de amnesia, catalepsia y alucinaciones.

En 1984 la revista mexicana de anestesia, publicé un estu-



dio realizade en el centro médico del IMSS en el cual se estu--
diaron los efectos respiratorios y cardfovascu]ares en dos gru~
pos de bacientes sometidos a cirugia bajo bloqueo peridural, -
uno con lidocaina y el otro con fentanyl a dosis de 5-10 MCGS X
KG. En este estudio solo el 5% de los pacientes a los que se -
tes administro fentanyl tuvieron analgesia, el otro 95% requi--
rio de reforzamiento con lidocaina a dosis de 1 MG X KG de peso,
con lo que se obtuvo buena analgesia quirdrgica, este Gltimo -~
grupo mostro menos cambios hemodindmicos que el grupo manejado-
con lidocaina solamente, no obstante en este Gltimo grupo el -

100% tuvo analgesia adecuada,



ANATOMOFISIOLOGIA DEL DOLOR

Existen 3 tipos de fibras conductoras de estimulos a nivel
medular A, B, C. Las fibras A se dividen a su vez en A Alfa, -
A Beta, A Gama, A Delta y A Epsflon. Las fibras encargadas de-
Ta transmisibn del dolor son de dos tipos A Delta y C, las pri-
meras son fibras mielinizadas de conduccidn répida y las segun-
das son fibras no mielinizadas de conduccién lenta. En conclu-
si6n existen dos vias de conducci6n de las sensaciones doloro--

sas.

Ahora bien 1os cuerpos cedulares de las fibras A Delta y -
de las fibras C estan localizadas en la raiz ganglionar dorsal,
haciendo sindpsis en el asta dorsal de donde ascienden para -
formar el haz espinotaldmico lateral, donde a su vez suben a -

centros nerviosos superijores,

Rexed dividio el asta posterior en 6 1&minas longitudina--
les siendo la mas posterior la I, las lé&minas [I y III contie--
nen células pequefias y es ahf el principal sitio de localiza- -
cién de la sustancia gelatinosa, las laminas IV y V pueden ser-

moduladas por vias descendentes.

Existen estudios acerca de la inhibicidn de las 1dminas 11

y 11l {sustancia gelatinosa) por fibras a delta, aunque en la -



actualidad aun no se conoce con exactitud la bioquimica del do-
lor existen algunos puntos que se pueden considerar, en primer-
lugar existe una mediacion aferente del dolor que esta dado por
el dcido gama aminobutfrico y 1a aceti) colina a nivel presinip
tico y a nivel postsindptico los mas comunmente implicados son-
Ta noradrenalina y el glutamato principalmente este dltimo, en-
lo que se refiere a la inhibicidn decendente existe fuerte evi-
dencia de que la sustancia P interviene en este proceso y que -
la serotonina y la noradrenalina son los mediadores directos en

Ta concentracidén medular de dicha sustancia.

Los fdrmacos por tanto actuan a diferentes niveles, mien--
tras que los anestésicos locales bloquean el potencial transmem
brana, los opioides actuan a nivel de sustancfa gelatinosa debi
do a que es ahf donde se encuentran gran cantidad de receptores
opiaceos. Existen otras sustancias con 155 que se ha producido

analgesia pero solo en forma experimental.




FARMACOLOGIA DE LA LIDOCAINA

La lidocaina es un anestésico local del tipo amida descu-~
bierto por Lofgren en 1943, Meses mds tarde junto con Lundquist
son descubjertas sus propiedades anestésicas y es introducida -

en la clinica por Gordh.

FORMULA.
c c Y
Ha 2yt
@—NH— C- CHy _ye
Cliz €2 Hs

La 1idocaina es un producto sintético derivado de la dial-
quilamino-acetanilida, el producto es muy estable y puede ser-
esterilizado en autoclave sin sufrir alteracibn estructural, -
puede tambien ser sometido a ebullicibn por varias horas‘en dci
do clorhidrico al 30% sin sufrir modificaciones. Su toxicidad-

a exposicifn directa es nula a concentraciones incluso de 88%.

Es mas potente que la procaina en proporcién 2-1 no obs
tante su toxicidad aumenta en relacién a la procaina en la mis-

ma proporcin que su potencia.

Peso molécular 234,33
PH. 6.5 -7
Es soluble en agua.
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Metabolismo.- La degradacidn de la lidocaina se lleva a ca
bo principalmente en higado, a través de un mecanismo de hidré-
lisis. Sus metabdlitos principales son: monoetilglicinxilidina
y glicincilidina, el proceso requiere de NADP reducido y oxfige-

no ya que es predominantemente oxidativo.

Algunos otros drganos como pulmén y rifién también metabolj
zan lidocafna aunque en mucha menor proporcidn, la via anaerébi
ca también es factible en los mismos Grganos solo que cantida--
des de menos de .05 micromolas el 5% puede ser excretada en for
ma fnalterada por rifién, o que I16gicamente requiere un adecua~-

do funcionamiento renal.



11
FARMACOLOGIA DEL PENTANYL

El citrate de fentanilo es un derivado sintético de la -

fenilpiperidina.

Ya que la morfina es el narc6tico mas estudiado los produc
tos semisintéticos y sintéticos se comparan habitualmente con -

las propiedades farmacoldgicas de esta,

E1 fentanyl es 7000 veces mas liposoluble que la morfina,-
por esta propiedad penetra mas rdpidamente Tas membranas biolé-
gicas, alcanzando més rapidamente sus receptores. Su potencia-

es 75-200 veces mayor que la morfina.

Sa liga a proteinas plasmidticas en 67% y en cerebro 90%, -
el bajo contenido de proteinas de L.{,R. determina mencres con-
centraciones que en plasma, Tiene una alta afinidad por las -
grasas su coeficiente de particifn en octanol es de 813 mien- -
tras que 1a,m3rfina es de 1.42, mientras que su coeficiente de-

particibén aceite«plasma es de 35 y el de la morfina .6.

La accibn del fentanyl termina en forma primaria por bio--
transformacién y eliminacién de sus metabolitos por riiién. La-
distribucién del fdrmaco es proporcionalmente igual a cualquier

dosis, sin embargo estdomago y misculo esquelético pueden captar
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una importante cantidad de este, pudiendo haber remorfinizacién
cuando los niveles plasmdticos descienden, esto a su vez depen-

de en gran parte de la constitucidn del sujeto en particylar,

E1 peso molecular del citrato de fentanilo es de 336,

FENTANYL
0
n
CH, -CH, - N N-C- CHy - C 3
PARA HIDROXILACION HIDROLISIS AMIDA
CONJUGACION
HIDROXILACION
N-DESALQUILACION
HIDROXILACION
4
NORFENTANYL CONJUGACION

HIDROLISIS
AMIDA

DESPROPIONYL NORFENTANYL
k .

DESPROPIONYL FENTANYL

N-DESALQUILACION

BIOTRANSFORMACION DEL FENTANYL
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DEMEROL

La meperidina es otro narcdético sintético derivado al igual

que el fentanyl de las fenilpiperidinas.

La liposolubilidad de la meperidina esta entre el range -
del fentanyl y la morfina, siendo su coeficiente de particidn -

38.8 en octanol, su peso molécular es de 247.

Por otra parte su capacidad para ligarse a protefnas plas-
miticas es de 40% tiene una gran afinidad por tejido nervioso,-
Su potencia es menor que la morfina, al igual que el fentanyl -
es metabolizado principalmente por higado y uno de sus metabdli
tos, la normeperidina es un importante estimutante del S.N.C. -
pudiendo incluso producir convulsiones en los casos en que la -

via renal esta bloqueada.

Solo una pequeiia cantidad del farmaco es eliminada en for-

ma inalterada por rifdn.

E1 P.K. de disociacién a 25°C es de 8.5 mientras que para-

el fentanyl bajo la misma temperatura es de 8.4.
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FORMULA.
CHy CHy = 0 - C -
0 N- CH,
BIOTRANS FORMACION
N-DESMETILACION (NORMEPERIDINA) N-OXIDACION
ACIDO NORMEPERJDINICO(’-—’

HIDROLISIS ESTER (ACIDO MEPERI]INICO)

L
CONJUGACIONw PARA HIDROXILACION
‘ (ANILLO AROMATICO)
ACIDO
MEPERIDINICO
ACIDO
NORMEPERIDINICO -

GRUPO PARA HIDROXI,
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MECANISMO DE ACCION DE LA LIDOCAINA

La estructura fundamental de la lidocaina esta constitufdo
por: grupo lipofilfco-grupo amida-grupo hidrofilico. Su porcién
hidrofilica le permite 1legar a la membrana en su parte externa
y el grupo lipofflico atravezar la membrana hasta 1legar final-
mente a su sitio de acciédn. En el grupo carbonilo de la frac--
cién intermedia radica la potencia anestésica, la cual es mayor

entre mas electronegatividad tenga el 0p.

La fraccidn no fonizada de la molécula es 1la que‘participa

activamente para producir analgesia,

Tomando en cuenta que su PK de disociacidn es de 7,9 y el~-
de los tejidos de 7.4. Es de considerarse que una buena parte-
de la dosis administrada, no participara activamente, Dosis -
subsecuentes en espacio peridural reduciran mas la reserva -
Buffer de los tejidos y la proporcidén de anestésico activo con-

dosis subsecuentes disminuira.

Los anestésicos locales bloquean los canales del sodio, -
impidiendo el paso de este a través de la membrana. Se ha men-
cionado que la forma cationica (ionizada) de la molé&cula inhibe

1a salida de calcio compitiendo con este y reforzando la accidn
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de la forma no ionizada.

Al reccionar con la membrana disminuye la tensién superfi-
cial de la misma, disminuyendo el tamafio de los canales del so-

dio.

En conclusién: La lidocaina al igual que otros anestésicos
locales disminuye el potencial transmembrana impidiendo los fe-

némenos de conduccidn nerviosa.

La concentracidn minima de anestésico local depende de va-
rios factores; la acidosis, la hiponatremia y poco grosor de la
fibra nerviosa determinan menores requerimientos, Lo inverso -
es decir, la alcalosis, la hipernatremia y un grosor de la fi--

bra nerviosa grande determinan mayores requerimientos.

Es necesario considerar que los pacientes sometidos a ciru
gia electiva, habitualmente tienen valores de sodio normales al

igual que el PH.

Las fibras Ay miden de 3-4 micras
" Las fibras C miden 1 micra

Las fibras Ag {motoras) miden 20 micras
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Esto implica que>si se consique la concentracidn justa del

anestésico es posible producir analgesia sin bloqueo motor.
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MECANISMO DE ACCION DE LOS OPIACESD PERIDURALES

Se han realizado diversos estudies respecto al sitio en el

cual actuan los narcdticos aplicados en el canal peridural.

En primer lugar se han identificado receptores oplaceos a-

nivel de sustancia gelatinosa de asta dorsal.

Se ha demostrado que la conduccién de estas fibras (asta -
dorsal de médula) es btoqueada por narcéticos, los cuales ac- -
tuan a través de la concentracién de dcido G-aminobutirfco a ni
vel presindptico. A nivel postsindptico actuan inhibiendo el -

glutamato.

Por otra parte se ha visto tambien que puede haber inhibi~
cién descendente, particularmente sobre tas T&minas IV y V de -
rexed por narcéticos opiaceos. Se cree que el efecto inicial -
es sobre las concentraciones de acetil colina-norepinefrina To-

que a su vez bloquea la sustancia P,

Existen muchas situaciones no aclaradas respecto a las ac-
ciones de los narc6ticos, sin embargo se pueden resumir las si-

guientes observaciones:
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1.~ Originan una despolarizacidn parcial, de tal manera -~
que al llegar el estimulo la diferencia de potencial sera menor
y por tanto la respuesta de la fibra estimulada tambien sera me

nor.

2.- Alteran la permeabilidad de la membrana a los iones y-

con ello tambien alteran el potencial transmembrana.

3.- A nivel post-sindptico inhibe la liberacién de glutama
to, esto da origen a una hiperpolarizacién de la membrana aumen

tando con ello el umbral de excitacidn.
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MATERIAL

Para el presente trabajo se requirio:

30 equipos de BPD con aguja Tuohy # 16, 17
1 esfigmomanometro
2 estetoscopios
30 cateteres para BPD # 16
Jeringas

Tela adhesiva

Medicamentos:

Lidocaina 1% simple 7 frascos de 50 MLS c/u
Lidocaina 2% simple 7 frascos de 50 MLS c/u
Meperidina 10 ampulas de 2 MLS. 50 mgs x CC.

Fentanyl 2 frascos de 10 MLS. 50 MCGS X CC.
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METODO

El estudio se 1levo a cabo en 30 pacientes escogidos al -
azar, divididos en 3 grupos de 10 pacientes c/u con edad de mas

de 20 aflos, diferente sexo, peso y talla.

La cirugfa fue en todos los casos de cardcter electiva sin
importar el ASA, solo se excluyeron aquellos pacientes en que -

estaba contraindicado el B.P.D.

E1 grupo I se manejo con lidocaina 1.5% sin epinefrina a -

la dosis de 3 MGS X KG, Este fue nuestro grupo control,
E1 grupo II se manejo con lidocaina 1.5% sin epinefrina a-
dosis de 3 MGS X KG + 50 MGS de demerol, independientemente del

peso del paciente.

E1 grupo I1l se manejo con lidocaina 1.5% sin epinefrina -

a dosis de 3 MGS X KG + 50 MCG de fentanyl.

No se paso carga de 1fquidos previa al bloqueo en ninguno-

de los tres grupos.

E1 bloqueo se realizo en decibito lTateral izquierdo en to-
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dos los casos, este se aplico a nivel de Ll-L2 y L2-L3 segun el
tipo de cirugia a realizar, se utilizo la técnica de pérdida de
resistencia de Doglioti y a todos se les aplico cateter peridu-

ral con direccidn cefdlica.

Todos 1os pacientes fueron premedicades una hora antes con
diazepam 10 MGS + atropina .5 MGS I.M. independientemente del -

peso.

A todos los pacientes se les monitorizo la F.C. la T.A, y-
1a F.R., antes durante y despues de la cirugia con intervalos de

5 minutos.

Se registro la latencia de la asociacién con una aguja, -
checando 1a altura del bloqueo y el momento en el cual el estf-

mulo dejaba de molestar al paciente,

E1 tiempo de analgesia quirdrgica se tomo a partir de la -
finalizaci6n del tiempo de latencia hasta el momento en el que-
el paciente requirio aplicacibn de una nueva dosis de anestési-

co.

Las dosis subsecuentes cuando se requirio, se aplicaron -
con lidocaina simple 60 MGS al 1.5% a través del cateter peridy

ral.
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La calidad de la analgesia se clasifico como buena o mala-

dependiendo del siguiente criterio:

Buena.- Aquelloes pacientes que no sintieron dolor o bien -
molestias minimas tolerables y solo requirieron sedacidén con -

benzodiazepinas.

Mala.- En aquellos que tuvieron molestias no tolerables -
con modificacion de 1os signos vitales en relacién a los pre- -
vios en mas del 20%, todos ellos requirieron reforzamiento de -
la dosis previa con xilocaina o bien cambio de técnica anestési

ca.

La vigilancia postoperatoria de los pacientes se hizo por-
6 horas en la sala de recuperacién y 24 hrs despues fueron revi

zados nuevamente.

Todos los pacientes contaban previamente con exémenes de -
laboratorio B.H. Q.S. T.P. ¥y T.P.T. asi como valoracidn prequi-

rirgica en pacientes de mas de 40 afios.
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RESULTADOS

E1 grupo 1 estuvo integrado por 4 hombres y 6 mujeres, el-
grupo II estuvo integrado por 5 hombres y 5 mujeres, por dltimo

el grupo III 1o formaron 6 hombres y 4 mujeres. (Tabla 1)

Con respecto a la edad, el grupo I tuvo una edad mfnima de

20 aflos con una mixima de 46 y X de 32,8 afios,

E1 grupo II tuvo una edad minima de 28 afios con mdxima de-
66 y X de 50 afios, a este grupo correspondio la edad promedio -

mas alta.

Finalmente el grupo IIl tuvo una edad minima de 22 afios, -

con una mixima de 62 y una X de 36.2 afios. (Tabla 2)

E1 peso minimo para el grupo I fue de 53 KGS, el miximo de
72 y el peso promedio de 63.7 KGS.

E1 peso minimo para el grupo Il fue de 54 KGS, el méximo -
de 75 KGS con una X de 64.6 K&S.

Para el grupo III el peso minimo fue de 61 KGS, el mdximo-

de 72 KGS y 1a X fue de 66.6 KGS. (Tabla 3)
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E1 grupo I tuvo el 90% de pacientes ASA y un 10% ASA 1I.

En el grupo II el 30% de Jos pacientes fueron ASA [, el -
40% ASA I1. El restante 30% correspondio a un ASA 1],

Para el grupo 1II el 80% correspondio a ASA I el 10% ASA -
I1y el otro 10% a ASA IIl. (Tabla 4&)

Sefialaremos aqui solo los éxitos obtenidos en ¢/u de los -

grupos.

En el grupo 1 se obtuvo buena analgesia en la fistulecto--

mia y en la tenorrafia.

En el grupo 11 solo dos pacientes no tuvieron analgesia sa
tisfactoria, estos fueron aquellos que se les practico osteosin

tesis y por tanto manipulacidn de hueso.

En el grupo III las 3 salpingoclasias 2 plastias inguina-«
les y una laminectomia tuvieron analgesia satisfactoria. (Tabla

5)

Desde el punto de vista hemodindmico fue sumamente diffcil
evaluar resultados debido fundamentalmente a que en el grupo I-

al 80% fueron fracasos y la técnica debio ser reforzada o cam--
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biada, igual sucedio con el grupo IIIl en el cual hubo 40% de -

fracasos y requirio reforzamiento o cambio de técnica.

En 1a grdfica 1 se expresa la curva de F.C. para c/u de -
los grupos durante la primera hora despues de aplicado el blo--
queo. Los valores para los 10 pacientes de cada grupo, indepen
dientemente de que hallan requerido o no reforzamiento o cambio

de técnica anestésica.

Igualmente la grdfica 2 expresa el curso de la presidn ar-
terial media en los 3 grupos lo que tambien es independiente de

los factores seiialados arriba.

E! volumen de la asociacidn y el grupo control se ejempli-

fican en la grdafica 4 3.

Para el grupo [ el volumen mas bajo administrade fue de 11

MLS el mas alto fue de 14 y el volumen promedio fue de 12.7 cc:

Para el grupo Il el volumen mas bajo fue de 12 CC el mas -

alto de 16 MLS y el promedio fue de 13.9 MLS,

E1 grupo III recibio como volumen minimo 12.2 MLS el mixi-

mo fue de 15 MLS y Ta X fue de 14.3 MLS.
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Latencia {grdafica # 4).

El perfodo de latencia minimo para el grupo I fue de 12 mi

nutos una mixima de 14 y X de 13.5 minutos.

Para el grupo Il el perfodo de latencia minimo fue de 8 mi

nutos, el mdximo de 10 minutos y la X de 8.7 minutos.

En el grupo IIl la latencia mfnima fue de 8 minutos y la -

mixima de 14 minutos, con una X de 10.7 minutos.
Duracidén de la cirugfa {(grifica # 5)

La duracién minima de cirugfa para el grupo I fue de 35 mi
nutos correspondio a una salpingoclasia, la duracidn mixima fue
de 2.20 HRS y correspondio a una histerectomia abdominal, la du

racibn promedio de cirugfa para el grupo ! fue de 70 minutos.

Para el grupo II el tiempeo minimo fue 1.20 HRS en una col~
poperineorrafia, el miximo fue de 2.55 HRS y fue realizado du=-

rante una ureterolitotomfa. £1 X fue de 127 minutos.

Para el grupo IIl la duracibn minima fue de 30 minutos en-
una salpingoclasia y 1a mdxima de 3 HRS en una laminectomia. -

E1 X fue de 95 minutos.
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Por G1timo daremos los resultados fundamentales de nuestro

estudio. (Tabla 6)

En el grupo I solo tuvimos dos éxitos con la técnica em-~ -
pleada, 1a fistulectomia y la tenorrafia, en 7 de los casos se-
reforzo la dosis inicial con lidocaina peridural, con 1o que se
obtuvo analgesia satisfactoria y en la histerectomia fue necesa
rio intubar y dar gral inhalatoria debido a que aun reforzando-

la dosis inicial no hubo analgesia satisfactoria.

En el grupo I! 8 pacientes tuvieron analgesia satisfacto--
ria, solo en las dos osteosintesis los pacientes no toleraron -
la manipulacién de hueso por lo que en ambos casos se reforzo -

1a analgesia con narcdticos I.V,

En el grupo III 6 pacientes tuvieron analgesia satisfacto-
ria, no tuvieron analgesia adecuada la plastia umbilical, una -
plastia 1inguinal, una laminectomia y una histerectomia vaginal.
Tres requirferon cambio de técnica, solo la laminectomia se re-

forzo con lidocaina por el cateter peridural,

En todos los pacientes se alcanzo una altura del BPD satis
factoria. Por lo tanto este factor no fue determinante en los-

resultados.



TESS Mo GG
Sﬁ? BE LA BIBLIOTEDY

TABLA# ) SENO

GRUFO I 11 111 TOTAL

HASC. 4 5 s -

PEN. p s ) s
TOTAL 19 10 o "

IABLA § 2 HDAD

GRUPOS
o I Iz III  TOTAL
31-40 ’ » .
4150 0 » . i
51-60 - § .
61~T0 - 3 i \
nom 10 10 10 »



TABLA # 3 PESQ

GRUFOS
PBSO. K0S, X IX 1II TOTAL
50-55 1 1 - 2
56-60 4 3 - 7
61-65 - 3 4 7
66=T0 3 1 5 9
T1=T5 2 2 1 5
TOTALLS 10 10 10 30
TABLA #4 ASA
GRUPOS

ASA I 1I III TOTAL

I 9 3 8 20

b8 b 4 b 3

11X - 3 T

T0TAL 10 10 10 Jo



TABLA # 5 TIPO DE CIRUGIA

GRUFO I

SALPINGOCLASIAS

PLASTIA INGUINAL
COLFOPERINKORRAPIA
HISTeRECTOMIA ABDOMINAL
FISTULECTONIA INGUINAL
PLASTIA UMBILICAL
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M o H R e N W

TOTAL

-
[=]

GRUPO. II
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OPHRACION PERKYRA
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[
-
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GRAPICA # 5,

LURACION
CIKUGIA MINUTOS
100
50
GRUPO I II 11
TABLA # 6 CALIUAD DE LA ANALGESIA
GRUPOS
I % II % III % TOTAL %
BUBNA 2 | 20 8] 80| 6 | 60| 16] 53.3
MALA 8 | 80 2! 2| a | 40] 14| a6.7
TOTALES 10 100 10 100 10 100 30 100
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DISCUSION

Consideramos que loj‘resultados obtenidos son satisfacto--
rios. Para el grupo I consideramos que los éxitos debfan ;er -
mayores ya que segun Collins las concentraciones entre el 1-2%-
son suficientes para bloqueo peridural, segun Lebowitz dosis -
por arriba de 150 MG soncapaces de proporcionar analgesia qui--
rirgica satisfactoria. En nuestro estudio no fue asf, ya gue -
solo Ta fistulectomia en la que no hubo manipulacién de perito-
neo y en ta tenorrafia en la que ademas se agrego isquemia fue-
ron los dnicos casos satisfactorios. Por otra parte es impor--
tante hacer notar que aunque los otros 8 casos tuvieron una al-
tura de bloqueo satisfactoria y que no sintieron molestia ini--
cial con la aguja, presentaron bloqueo de Wedensky. Es decir -
que estfmulos sucesivos son capaces de producir despolarizacién
de la fibra nerviosa cuande no se alcanzo ta concentracién mini
ma del anestésico. Por otro lado los cambios en la FC y 1a -
T.A. son evidentes en este grupo en el momento en que tuvieron-
dolor, no asf con el grupo II en el cual solo se observo un dis
creto aumento de frecuencia y una curva de T,A. sumamente esta-
bie. Para este segundo grupo fos resultados fueron bastante -
buenos ya que el B0% tuvo analgesia satisfactoria aun en los ca
sos en 1os que se manipulo peritoneo, los dos casos en los gue-
no tuvieron analgesia satisfactoria no hubo cambios importantesv

en las constantes hemodinimicas, pero mejoraron con parc6ticos-
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I.V. 1o que de todas formas habla de una analgesia insuficien--

te.

Para el grupo IIl los resultados son mas confusos ya que -
los resultados buenos y malos son casi iguales. Sin embargo es
importante considerar que la actividad del farmaco (fentanyl),-
tiene un tiempo de actividad mas reducido que el demerol y esta
puede ser una razon que explique la discordancia en dichos por-

centajes,

Por otra parte algo que es de llamar la atencidn es el he-
cho de que en .todos los pacientes del grupo Il no hubo necesidad
de reforzar la dosis inicial y el perfodo de analgesia se pro--
longo incluso a dos horas con 55 minutoes, que fue ta cirugia -

mas larga realizada en este grupo.

Para el grupo 111 el tiempo de analgesia fue de 54 minutos
en 4 pacientes. En los otros no fue posible determinar la dura
c¢ién de la asociacibén ya que la cirugia duro menos o requirio -

cambio de técnica anestésica.

En cuanto a l1a latencia de las asociaciones y grupo con- -
trol en este Gltimo estuvieron dentro del rango de lo esperado,
en el grupo II y III el tiempo es bastante menor que en el gru-

po control, esto probablemente se deba al sinergismo de las asp
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cfaciones ya que los efectos del anestésico local y el narchti-
co se complementan por las caracteristicas mencionadas en capi-

tulos previos.

En cuanto a complicaciones, no tuvimos ninguna de importan
cia no depresidn respiratoria, no nauseas, no prurito y aunque-
se presentaron 6 casos en total de retencibn urinaria ne fue po
sible una evaluacién integral ya que una buena cantidad conti-
nuaron con sonda de Foley varias horas despues de cirugia, -
Otros a los que se reforzo la dosis inicial obviamente tampoco-

podian tabularse adecuadamente.
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CONCLUSICNES

1.~ La asociacidon lidocaina + demerol es util para analge-

sfa quirdrgica administrada por via peridural.

2.- Dicha asociacidn tiene un perfodo de latencia corto y-
una duracién prolongada Yo que reduce las necesidades absolutas
de ambos férmacos y por tanto se reduce tefSricamente su toxici=

dad,

3.- La asociacidén lidocaina fentanyl no aporto en nuestro-
estudio datos concluyentes, mas bien contradictorios que habran

de esclarecerse en estudios posteriores.

4.- La asociacidén lidocaina meperidina proporciona una es-
tabilidad hemodinimica importante 1o que es fundamental para -

pacientes de alto riesgo.
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