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I N T R o D u e e I o N 

La.aplicaci5n de sustancias o f~rroacos por via peridu-­

ral capaces de producir bloqueo, data de 1885, cuando el neu­

r6logo norteamericano James L. Corning administro experimen-­

talmente cocaina en el espacio peridural en un perro. Poste­

riormente el m~dico español Fidel Vages Mirave realiz6 la 

aplicaci6n clinica de procaina para una plastia inguinal. 

~con el advenimiento de los anestesicos locales y espec1fica-­

rnente· 1a lidocaina en la d~cada de los cuarenta, la t~cnica -

del bloqueo.peridural inicio un gran au~e que se ha mantenido 

hasta la fecha. 

Con el paso del tiempo se han investigado el comporta-­

miento cl1nico de otros f&rmacos por via peridural capaces de 

ofrecer en ciertas condiciones mejor calidad de analg~sia con 

el rninimo margen de efectos colaterales. 

El uso de narc6ticos por v1a peridural data·ae 1979, su 

aplicaci6n cl1nica seharestring1do para manejo de dolor cr~ 

nico y analgesia posoperatoria y obstetrica. 

Con este prop6sito se ha investigado el comportamiento­

cl1nico por v1a peridural de uno de los narc6ticoe de m&s re­

ciente aparici6n: el sufentanyl, este narc6tico de gran afini 

dad por los receptores mu opiaceos producto de su alta lipos2 

lubilidad, es de B a 10 veces m&s potentes que el fentanyl, -

ambos narc6ticos derivados de las fenilpiperidinas. De esta­

manera comparamos la eficacia de la meperidina, fentanyl y --
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sufentanyl asociados con bupivacaina al .5% por v1a peridural 

en cirugía de abdomen. 

En el presente estudio se observa el comportamiento clf 

nico del sufentanyl asociado con bupivacaina al .5% en blo- -

queo peridural cornparandolo con fentanyl y meperidina tam­

bi§n asociados con bupivaca1na, se analizan y se comparan r~ 

sultados entre los tres grupos y se obtienen conclusiones. 

Igualmente nos familiariza~os con los f~rmacos en estu­

dio y se establecen normas Y criterios para la utilizaci6n de 

~stos, de tal manera que esta tesis tiene como finalidad eva­

luar la calidad analg~sica de 3 diferentes nerc6ticos y su -­

comportamiento en el espacio epidural. 
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J u s T I F I e A e I o N 

La finalidad de este estudio es demostrar la eficacia -

del sufentanyl para analgesia peridural asociado con un anes­

t~sico local como la bupivaca1na, en cornparaci6n con otros -­

opiodes como el fentanyl y la meperidina. 

El sufentanyl es un opi§ceo de reciente apariciGn y que 

.. no se encuentra disponible en M~xico, por lo que la experien­

cia que se pueda tener con este f!rmaco es escasa, de ah! el 

inter~s de familiarizarse con su comportamiento cl1nico, en -

est e caso analg~sico de base para bloqueo peridural. 

Es importante tambil~h1 demostrar las ventajas y desvent~ 

jas que nos pueda ofrecer. los diferentes oºpiaces por v1a per.!_ 

dural, ya.que puede representar una alternativa en el rnanejo­

anest~sico en pacientes sometidos a círug1a a~dominal de tal­

manera que disminuya el uso de anest§sicos halogenados para -

evitar los altos 1ndices de contaminaci6n ambiental que afec­

tan tanto al paciente como al personal de quirofano. 
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O B J E T I V O S 

1.- Familiarizarse con el comportamiento cl!nico del sufent1!_ 

nyl por vía peridural, 

2.- Demostrar el comportamiento del sufenatyl peridural para 

cirugía abdominal en relación a la rneperidina y el fen-­

tanyl. 

3.- Mejorar las condiciones del paciente durante el tran y -

posoperatorio. 

4.- Disminuir los requerimientos de sedaci6n profunda y anal 

gesía complementaria por vía endovenosa en procedimien-­

tos con unestésia regional cuando se utilizan anest~si-­

cos locales. 

S.- Mejorar la calidad d~l bloqueo peridural. 
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MARCO BISTORlCO. 

Desde 1885, el neurólogo norteamericano, James L. Cor-­

ning administro experimentalmente cocaína en el espacio peri­

dural de un perro, la busqueda de sustancias o f~rmacos capa­

ces de bloquear la transmisi6n nerviosa a nivel peridural ha 

sido constante. 

En 1860, Niernann en sudamerica aisl6 la cocaina de las­

hojas de la Erythroxylon coca. 

En 1884, Koeller report6 la instalaci6n conjuntival del 

ojo para producir anestesia. 

En 1906, Sicard y Cathelin aplicaron por primera vez el 

primer bloqueo peridural en humanos. 

En 1906, el mismo Sicard junto a Forietier, realizaron­

por primera vez el bloqueo por v!a interespinosa. 

·En 1921, el médico español Fidel P~ges Mirave realiz6 -

la aplicaci6n clínica de proca!na para la realizaci6n de una­

hernioplastia. 

En 1931, Dioglotti describe la técnica que lleva su nom 

bre para identificar el espacio peridural. 

1933, Alberto Gutiérrez. Describe la técnica que lleva­

su nombre, la técnica de la gota suspendida. 

En 1935, Graffignino y Seyler realiza el primer reporte 

sobre analgesia peridural en obstetricia. 

En 1943, Lofgren sintetiz6 un nuevo tipo de agente ane~ 

tésico local, derivado amida del ácido dietilaminoacetico, la 
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lidoca1na. 

En 1945, B.B. Tuohy utiliza una aguja con bisel direc-­

cional para la aplicaci6n del bloqueo peridural. 

~n 1951, v. Garc1a Olivera, en México utiliz6 por prim~ 

ra vez el cateter de polietileno para analgesia caudal conti­

nua y subaracnoidea. 

~n 1962, Bromage, estudia lq difusi6n peridural de los 

anest~sicos locales y sitio de acci6n de los mismos. 

En 1966, A. Sandoval Camacho aplica el bloqueo peridu-­

ral para cirugía oncol6gica abdominopelvica. 

En 1968, F. Rodríguez de la Fuente reporta un estudio -

sobre el bloqueo peridural continuo con bupivaca1na. 

La anterior cronolog1a nos presenta un esbozo, como la­

t~cnica del bloqueo peridural se ha ido perfeccionando t.adta­

la fecha, pero es indiscutible que la aparici6n de la lidoca! 

na aumento el auge de ésta técnica. 

El uso de narc5ticos por vía peridural, s6lo ó en combi 

naci6n con anestésicos locales data de 1979, cuando Wang y c~ 

laboradores reportaron el uso de morfina peridural para con-­

trol del dolor en pacientes con cancer en el tracto genitour! 

nario. 

En 1979, Counsing report5 el uso de morfina por vía pe­

ridural a nivel toracico, para el manejo de dolor producido -

por c&ncer pulmonar, obteniendo buenos resultados. 
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En 1979, Behar realiz6 un estudio, analizando la farrna­

cocin€tica de la rneperidina posterior a la administrac!on por 

v!a peridural. 

El advenimiento de narc6ticos más potentes como el f en­

tanyl y el SUFENTANYL ha creado grandes perspectivas y repre­

senta una alternativa para su utilizaci6n por via peridural. 

Bn 1983, se utilizó por primera vez sufentanyl por v!a­

peridural en gatos y ratones. 

En 1987, se inici6 a utilizar sufentanyl en humanos, p~ 

ra analgesia obstetrica en combinaci6n con anest€sicos loca-­

les. 

El uso de narc6ticos por v!a peridural, se ha restring! 

do solo al manejo del dolor cr6nico y analgesia obstetrica, -

la t€cnica del bloqueo peridural con narcóticos para cirugia 

principalmente abdominal ha sido nGlo hasta la fecha. 
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G E N E R A L I D A D E 5 

El bloqueo peridural es un procedimiento que consiste -

en la inyección de un anest~sico local u otro farmaco, con el 

objeto de bloquear la conducci6n nerviosa de las fibras que -

atraviesan el espacio peridural. 

Para esta técnica se requiere un conocimiento especial­

de las estructuras anatómicas. La' columna vertebral está foE 

mada por 33 vertebral; 7 cervicales, 12 torácicas, 5 lumbares 

5 sacras y 5 coccigeas. En el adulto están fundidas las ver­

tebras y las vertebras coccigeas. Una vertebra t!pica consta 

de un cuerpo, ped!culo, láminas, apofisis tranasversas y espi 

nasas, y ap6fisis articulares superiores e inferiores. En el 

adulto normal la columna tiene cuatro corvaturas que pueden -

ser modificadas por la posición y la flexi6n natural de la c2 

lurnna. 

a) Curva cervical: convexidad anterior 

b) Curva tor~cica: convexidad posterior 

c) Curva lumbar: convexidad anterior 

d) Curva sacrococcigea: convexidad posterior 

Espacio peridural: Es en realidad un espacio virtual, -

situado entre la duramadre y el periostio que recubren el ca­

nal vertebral, se extiende desde el agujero occipital hasta -

el ligamento sacrococcigeo que cierra el hiato sacro. El es­

pacio peridural rodea un saco dura! en toda su extensi6n, de~ 

de el foramen magno hasta el cono terminal, en el feto se ex--
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tiende hasta el hiato sacro, pero en el adulto debido al cre­

cimiento asim~trico de las meninges, se extiende a nivel de -

las vertebras sacras. 

El espacio peridural limtia. porsu parte anterior con el 

ligamento longitudinal, late~almente por los ped!culos verte­

brales y los 48 agujeros de conjunci6n, posteriormente con -­

las caras anteriores de las l~rninas vertebrales y el ligamen­

to amarillo. Los 31 pares de nervios raquídeos con sus pro-­

longaciones durales, atraviezan el espilcio peridural antes de 

salir de los agujeros de conjunci6n. 

El tamaílo del espacio peridural varia mucho, en la pos1 

ci6n anterior es prácticamente inexis~ente, casi te6rico, de­

bido a que la duramadre esta íntimamente adherida al ligamen­

to longitudinal posterior; sin embargo algunos cr~en que pu~­

de haber una separaci6n de 0.1 mm. El espacio peridural es -

m&s extenso y puede distenderse mejor en sentido posterolate­

ral. a la duramadre; se ha estimado que el 90% del espacio pe­

ridural es posterolateral. 

El ancho del espacio depende del nivel de la columna -­

vertebral y var!a inversamente con las dilataciones y estre-­

checes de la médula espinal. En la regi6n lumbar tiene forma 

triangular con el vértice del triangula correspondiente a la 

linea media posterior del canal vertebral, en donde se unen -

los ligamentos amarillas. 

Esto facilita la punci6n del espacio peridural lumbar -
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to amarillo. 
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por la linea media. 

En contraste, a nivel de la uni6n lumbosacra del espa-­

cio peridural es estrecho, menor de 2 mm. haciendo rn&s dif1-­

cil la punci6n del espacio con el riesgo de perforar la dura­

madre. En términos generales los valores medios para las di~ 

tintas regiones son: en la región cervical varia de 1 a 1. 5 -·· 

mm; en la regi6n torácica por encima de T6 varia de 2.5 a 3 -

nun, mientr~s que en la porci6n baja la variaci6n es de a 5 ,. 

mm; en la regi6n lumbar a nivel de L2 es usualmente de 5 a 6 -

mm. 

La capacidad del espacio peridural es menor en pacien-­

tes obesos, pacientes con tumores intrabdorninaleS, en indivi­

duos pequefi.os y ~n el último trimestre del embarazo·. El espll 

c:lo pcridural contiene tejido areolar y grasa, ~sta tiltima es 

ab·..i.ndante en el espacio posterolateral formando una almohadi­

lla entre la dura, las l&minas y el ligamento amarillo. Tam­

bién contiene linfSticos, plexos venosos, arterias raqu1deas 

y raíces nerviosas raqu1deas anteriores y posteriores. 

Técnica: El bloqueo peridural puede hacerse po_r el rnét2 

do de d6sis única o bien por la técnica dominada 11 epidural -­

continua", que requiere la inserci6n de un catéter. Las pos.!_ 

cienes necesarias para efectuar un bloqueo es con el paciente 

en decúbito lateral, cruzando una linea que une las crestas -

ilíacas, ésta cruza las apofisis espinosas de L4-LS. Una vez 

seleccionado el espacio se prepara asépticamente. 
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Si ae sigue la técnica de la linea media, se infiltra -

la piel y los ligamentos con un an~stesico local de baja con­

centraci6n, se introduce una aguja del número 18 para abrir -

paso a la aguja de Tuoy se retira la primera aguja y se intr2 

duce la aguja de tuohy, con el orificio del bisel curvo en d! 

recci6n cef~lica, la aguja inicialmente atravieza la piel, pa 

r~ seguir con el tejido subcut~neo ligamentos supraespinosos, 

posteriormente los ligamentos interespinoso y por Ultimo an-­

tes de llegar al espacio peridural el ligamento amarillo el 

cual es de consistencia dura y fija la aguja de Tuohy. 

La identificaci5n exacta del espacio peridural es el -­

factor m&s importante para conseguir con éxito el bloqueo pe­

ridural. Ateni~ndose a la impresión sensorial que experimen­

ta el anestesiologo en el momento de ll~gar al ~spacio perid~ 

ral, los métodos pueden ser: 

a) Métodos t&ctiles (pérdida d~ la resistencia) 

b) Métodos visales (presi6n negativa) 

c) Métodos acústicos 

dJ Métodos mixtos 

De los métodos m&s usados para identificar el espacio -

peridural, es la técnica ·de la gota pendiente basado en la -­

presi6n negativa del espacio peridural 6 técnica de Gutierrez 

(método visual), y la técnica de Digliotti que consiste en -­

cargar una jeringa con 5 ml de aire y se coloca en la aguja -

de Tuohy al llegar al ligamento supraespinoso, presionando -­

suavemente el émbolo de la jeringa el cual presente· resisten-
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cia, la que es vencida al llegar al espacio epidural (método­

t~ctil) • 

Contraindicaciones: 

a) Estado de choque 

b) Hemorragia intensa 

c) Septicemia 

d) Enfermos bajo tratamiento con anticuagulantes 

e) Extremos de edad (relativa) 

f) Hipotensi6n grave o hipertensi6n grave 

g) Deformidades y d6lor cr6nico de la columna 

h) Enfermedades neurol6gicas coexisténtes 

i) Hipersensihilidad a los anestésicos locales 

j) Estados psic6ticos 

AneSt~sicos.looales: Los analgésicos locales son drogas 

que tienen la propiedad de producir una pérdida de la sensib! 

lidad en una ~rea específica del cuerpo por inhibici6n de los 

procesos de conducci6n de los tejidos nerviosos periféricos.­

En tefminos generales, en la pr&ctica cl!nica s6lo se utili-­

zan aquellas sustancias que producen un estado transitorio p~ 

ro completamente reversibie de anestesia. 

Mecanismo de acci6n; En estado de reposo la fibra ner-­

viosa se encuentra con una membrana pr&cticamente impermeable, 

además de que existe una diferencia en la concentraci6n i6ni­

ca; con una gran concentraci6n de potasio en el interior de -

la fibra nerviosa, la cual va a estar cargada negativamente y 
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con una gran concentraci6n de sodio en el exterior de la fi-­

bra, que va a tener carga positiva, a esto se le denomin6 po­

tencial de reposo. 

En el momento que la membrana recibe un est!mulo el~c-­

trico se desencadenan una serie de cambios. En primer t~rrni­

no la membrana se vuelve permeable y permite la entrada de -­

spdio al interior de la fibra nerviosa que produce un breve -

cambio en la polaridad de la membrana, que puede llegar en el 

interior de la flbra nerviosa hasta + 40 minivoltios, a ~sto 

se le den6rnina potencial de acci6n. 

Los anest~sicos locales bloquean la formaci6n y conduc­

ci6n de impulsos, es decir impiden la despolarizaci6n, produ­

ciendo un bloqueo no despolarizante y reversible. Los anest! 

sicos locales impiden el paso de i6nes de sodio al interior -

de la membrana, probablemente al ocluir los canales de sodio. 

En suma la acci5n primaria de los anest€sicos locales compren 

de: a) Obstrucci6n de los canales de sodio, bl Disminuci6n en 

la magnitud del potencial de acci6n y c) No hay potencial de-· 

acci6n que conducir, es decir no existe propagaciOn del impu! 

so. 

~omposición guimica: Las drogas con caracteristicas de­

agentes anestésicos locales tienen en su f5rmula estructural­

las siguientes partes: Un grupo aromático, una cadena interm~ 

dia y un grupo amino. El grupo aromático es el responsable de 

las caracter!sticas lipof!licas y el grupo amino de las hidr~ 

f!licas. 
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Las modificaciones en la f6rmula química estructural de 

los anestésicos locales de grupos horn6logos producen cambias­

en sus características fisicoquímicas, como la liposolubili-­

dad y la uni6n a proteinas que se reflejan en su comportamie~ 

to clínico. Como ejemplo podemos señalar que los anestésicos 

de tipo arnidala simple adición de un radaical butilo a la po­

sici6n amina de la mepivacai·na ocasiona que este anestésico -

se transforme en bupivacaína, que clínicamente es m&s potente 

y de mayor duraci6n, ya que es m§s liposoluble y se une en ma 

yor proporci6n a las proteinas, aunque también es m&s t6xica. 

Clasi_fic~ci6n: De acuerdo a su f6rmula quírnic.a los anes­

tésicos locales se clasifican en: (ver tabla No. 1) 

a) Agentes que tienen un ester entre la parte final de-

su posici6n arom&tica y la cadena intermedia. 

b) Agentes que tienen una uni6n amida entre la parte f1 

nal de su posici6n arom&tica y la cadena intermedia. 

Tabla l. Clasificaci6n y correlaci6n de propiedades fisico­
quimicas y biol6gicas de los anestésicos locales. 

Agente 

l::steres 

- procaina 

- cloropro 
caina -

Propiedades fisicoquímicas Propiedades biol6 
icas -

Coeficiente 
de solubili 
dad -

0.6 

0.7 

% ligado 
a prote! 
nas 

5. 8% 

8.2% 

Dura- Sitios 
ci6n de me­
en mín. tabo--

lismo 

50 plasma 

45 plasma 

m&xima 
d6sis 
mg/kg 

15 

15 
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- Tetraca-
ina 80 75.6% 175 plasma 2 

Amidas 

- Lidoca!na 2.9 64.3 70 H!gado 

- Mepivaca!na o.a 77.5 80 H!gado 6 

- Etidoca!na 27.5 95.6 210 H!gado 

- BUPIVACA-
INA 141 94 200 H!gado 4.5 

Bupivaca!na: Es un f&rmaco sintético preparado por A.-

F. Ekenstam en 1957, que en el comercio se conoce como "mar--

caina 11
• 

Es un compuesto anilida similar a la estructura quimica 

de la mepivacaina, su nombre quimico es clorhidrato de 1-N-b~ 

til DL. piperidina-2-&cido carbox!lico-2-6 Dimetilanilida, que 

difiere de la mepivaca!na por un grupo metilo del nitr6geno -

piper!dinico que sustituye a un grupo butilo y su conservador 

el metiparafeno. 

Su peso molécular es de 325 y su punto de fusi6n 258°C, 

las soluciones que tienen adrenalina el pH esde 3.5 en prome­

dio. Es de 3 a 4 veces m&s potente que la proca!na y su dura 

ci6n es de 3 a 4 horas. El indice anestésico es igual que el 

de la mepivaca!na de 3.0 a 4.0. 

La bupivacaina es un f!rmaco adecuada para la infiltra-

ci5n y bloqueos nerviosos ya que produce una excelente analg~ 

sia de larga duraci5n. La relajaci6n muscular con bupivaca!-
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na al .5 por ciento no tiene resultados profundos, pero con -

concentraciones al .75 por ciento prodllce buen bloqueo de la-

neurona motora. 

La d6sis de bupivacaina es de 1 a 3 mg por kg de peso y 

las concentraciones recomendadas para diversos métodos son --

las siguientes: 

Anestesia para infiltración;··············· 0.25% 

Bloqueo de nervios finos ••••••••.••••••••. 0.50% 

Bloqueo de grandes nervios .••••••••••••••• 0.50% 

Anestesia peridural .••.•••••••.••.•••••••• O. 50% - O. 75% 

Raquianest~sia ••..•••••••••••.•••••••••••• 0.50% - 0.75% 

La bupivacaína, aunque guarda íntima relación con la -­

mepivacaina desde el punto de vista químico, se asemeja má's -

a la tetracaina en cuanto a sus características clíncias. Las 

concentraciones plasmáticas t·óxicas se fija en 4 a 5 rnicrogr!!_ 

mas por mililitro. 

La dósis máxima recomendada es de 200 mg, si se meplea­

adrenalina no debe excederse de 250 rng. Estas d6sis pueden -

repetirse en 3 6 4 horas, pero la d6sis máxima en 24 horas es 

de 400 mg. 

El comienzo de acci6n de la bupivacaina se observa en--

tre siete y cinco minutos de su aplicaci6n y la anestésia rn§­

xima se logra en términos de 20 a 25 minutos. 
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M o R F r N r e o s 

A este tipo de f§rmacos se les conoce también como nar­

c6ticos u opiáceos. Todos los opiáceos actGan principalmente 

a nivel de sistema nervioso central. Sus efectos son muy di­

veros e incluyen analgesia, somnolencia, alteraciOn del esta­

do de ánimo y depresi5n ventilatoria. su mecanismo de acci6n 

eS de actuar como agonista, interactuando con los sitios esp~ 

c1ficos localizados en el encéfalo médula espinal y otros te­

jidos, teniendo una distribución amplia en todo el sistema -­

nervioSo central. 

La caracteristica fundamental de los opiáceos es el su­

primir el dolor y est& en relaci6n con la d5sis utilizada y ~ 

via de administración. La analgesia que se produce es muy s~ 

lectiva y se debe a su acción en el sistema nervioso central 

e involucra varios sistemas de neurotransmisores, la presen-­

cia de receptores en la sustancia gelatinosa de la m§dula es­

pinal y el núcleo del nervio trig~mino en el tallo enc~fali-­

co; la transmisión del dolor se ve disminuida por la adminis­

tración de opiáceos. Se menciona también que los morfinicos 

alteran la liberación central de neurotransmisores de los si~ 

temas aferentes sensibles a ~stirnulos nocioceptivos. 

Las acciones sobie la reacci6n subjetiva al dolor que -

causan los opiáceos son principalmente: 

a) Elevaci6n del umbral del dolor espont~neo o provocado 

b) Disminución del dolor, en razón directa a la intensidad -
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de dicho dolor. 

e) Acci6n directa en episodios continuos que en episodios -­

intermitentes. 

d) Escaso poder analg~sico en dolores laminares o sublimina­

les. 

e) Resultado muy variable sobre el dolor de origenes difere~ 

tes; profundo, superficial y visceral • . 
Todas estaH consideraciones son importntes desde el pu~ 

to de vista te6rico. sin embargo en la práctica clinica oh-­

servamos que la acci6n de estos analgésicos es potente, cons­

tante, interactivo, sobre practicamente todo tipo de dolor. 

Todo lo anterior constituye, consideraciones generales­

que se deben tener pre~ente sobre los opiáceos. 

Clasificaci!5n: 

l.- Naturales: Se obtieneñ de la planta de la amapola canee! 

da como papaver smniferum. 

a) Fenantrenos - morfina 

- Codeina 

- Pantopon 

bJ Derivados de las bencilisoquinoleinas 

- papaverina 

- Tebaina 

2.- Semisint~ticos: Derivados de la morfina 

- Heroina 

- Dehidromorfina 
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- Derivados de la tebaina 

- Etorfina 

- Oxirnorfona 

- Oxicodona 

3.- Sint!lticos: 

a) Serie morfinanos 

- Levorfanol 

- Dextrornetorían 

b) Serie de la difenilpropilamina 

- Metadona 

- Dextromoramida 

e) Serie de la benzomorfina 

- Fenozoina 

- Pentazocina 

- Ciclazocina 

d) Serie de la Fenilpiperidina 

- SUFENTANYL R-30730 

- Fentanyl 

- Lofentanyl 

- Alfentanyl 

- Meperidina 

- Alfaprodina 
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Receptores opiáceos: 

Receptor 

Mu 1 -Mu 2 

IJelta 

Kappa 

Sigma 1 y 2 

Epsil6n 

Efecto 

Analgesia 

Auforia 

Depresi6n Resp. 

Miosis 

Bradicardia 

Agonista Agonista 

End6geno Ex6geno 

Met- encefalina Morfina 

Denzoina 

Fenilpiperi 
dinas 

Dependencia fisol. 

AnalgAs.ia 

Analgesia 

Sedaci6n 

Depresi6n Resp. 

Miosis 

Alucinaciones 

Disforia 

Taquicardia 

Taquipnea 

Hipertonia 

Excitacic5n 

Analgesia 

Leu-Encefalir.a 

Dimorfina 

No identifica­
dos. 

B-endorf ina 

D-ala-2-D 

ieu-5-ence 
falina 

Etilketoci­
clasocina 

Nalbulf ina 

Butorf anol 

Pentazocina 

Fenilcicli­
dina. 

Ketarnina 

No identifi 
cadas. -
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Sufentanyl: Se trata de un opi&ceo sint~tico, aproxima­

damente S a 10 veces m&s potente que el fentanyl, se cornpara­

la potencia con este morf 1nico por ser con el que se cuenta­

en nuestro medio. El comienzo de la analgesia es r&pido, en 

tiempo aproximado de 60 a 90 segundos, un efecto m§ximo de 30 

minutos y una duraci6n de a 2 hÓras. 

Se dice que es eficaz para bloquear la acci6n simp§tica 

durante la estimulaci6n quirfirgica en.pacientes que son sus-­

ceptibles de presentar hipertensión. .otra de sus caracter1s­

ticas es que no provoca cambios en la concentraci6n plasm&ti~ 

ca de histcmina; posee una estabilidad cardiovascular .mayor -

que la fentanyl y la toxicidad aguda es menor. 

El porcentaje de uni6n a prote1nas plasm~ticas es de -­

aproximadamente 92.5% sobre todo.con las glucoprote1nas ~cido 

-alfa. El volumen de distribuci6n es de 2.48 rnl/kg y su vida 

media de·eliminaci6n es de 148 minutos menor que el fentanyl, 

lo cual explica la poca duraci6n de la depresi6n ventilatoria 

observada en el per1odo posoperatorio. 

El aclaramiento es de ll.8 rng/kg/min y la proporci6n -­

de extracci6n hep&tica es de 0.72 minutos. Los efectos obseE 

vados a nivel de sistema nervioso central son principalmente­

hipn6ticos, sobre el sistema nervioso aut6nomo, predomina una 

hiperactividad simp&tica. 

Las d6sis que se han utilizado son principalmente para­

anestésia general balanceada y es a raz6n de l a 2 microgra--
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por kg. de peso, por vía subaracnoidea se han utilizado d6sis 

estandar de 20 a 60 microgramos, lo mismo para analgesia obt! 

trica y posoperatoria. 

Los efectos colaterales que se pueden observar después­

de la administraci6n de sufentanyl son: rigidez masculo-esqu~ 

l~tica, de presi6n vcntilatoria, prurito, nauseas y vomito, -

eston Ultimas observados en el posoperatorio. Por otra parte 

el sufentanyl es bastante lipof!lico, lo que se correlaciona­

con su gran potencialidad, ya anteriormente mencionada, y la­

curva de desaparici6n plasm§tica sigue un modelo tricoparti-­

mental. 

La biotransformaci6n heP~tica es la responsable de la -

finalizaci6n de su efecto cl!nico. 
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NARCOTICOS POR VIA PERIDURAL 

Behar fu€ el primero que reportl5 la efectividad de los­

narc6ticos por v1a peridural en 1979. Comparandolo con la a~ 

ministraci6n intratecal, la administraci6n epidural de narc6-

ticos resulta ser complicado desde el ~unto de vista farmaco­

cinético, relacionado principalmente con la penetraci6n dural, 

el depósito de grasa en el espacio peridural y la absorci6n -

sistémica, ~sto Gltirno trae como consecuencias grandes canee~ 

traciones plasrnSticas de opi6des. 

Antes de proceder a examinar a los opi6des administra-­

dos ver via peridural, es útil compararlos con las propieda-­

des fisicoqu!micas de los anest~sicos locales. Existe cierta 

similitud en cuanto al peso rnol6cular y el pk, aunque el coe­

ficiente de partici6n es diferente dependjP.ndo de la via de -

administraci15n. (ver tab. 2 y 3) 

Los derivados de las fenilpipcridinas (meperidina, fen­

tanyl y sufentanyl) son de estructura qu!mica cerrada en com-· 

paración con los anest~sicos locales. La tasa de absorci5n -

de la meperidina por vía peridural es r~pid~, similar al de -

la lidocaína. El fentanyl y el sufentanyl son altamente li­

soluble. Esta propiedad produce r&pido inicio de acci6n, -­

con m1nimas concentraciones residuales en el liquido cefalo-­

rraqu1deo en contraste con la morfina que es muy poco liposo­

soluble. 

Una de las ~randes ventajas de los opil5des por vía peri 
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dural es que produce bloqueo selectivo de tipo oensitivo, con 

ausencia de bloqueo simp~tico y bloqueo motor, aunque existe­

el riesgo de presentarse depresi6n respiratoria ~ecundarias a 

las altas concentraciones de opi6des en el liquido cefalorra­

qu1deo. 

Otra de las diferencias entre narc6ticos y anestésicos­

locales porvla peridural es el sitio de acci6n, mientras los 

opi6des actuan a nivel de receptores presinapticos y postsi-­

napticos en la sustencia gelatinosa de las astas dorsales de­

la médula espinal, los anestésicos locales actuan bloqueando­

la membrana axonal, predominantemente en las ralees dorsales­

de los nervios espinales. 

Por otra P,arte, es conveniente mencionar la compatibil! 

dad de los opi6des en el espacio peridural, el liquido cefal2 

rraqu!deo y el tejido nervioso. Se ha demostrado en estudios 

que los opi6des no producen ningún daño a las estructuras del 

espacio perídural. 
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Fig. 2 . .Modelo del flujo del LCR y los nivel~s de opiódcn en 
el LCR, Después de la aplicación intratec:al en la re 
gión lumbar de 3-5 he. Impreso por cousins M.J. Brin= 
baugh PO: Spinal ami Epidural Neural Blockade. 
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Fig. 3. Distribución de los receptores de morfina y encefalinas -
en las astas dorsales, en las dendritas de una neurona en 
la lámina IV y V. Impresa por Duggan A.W. Johnson S!-1, Mor 
ton CR. Brain Res. 229:379-387 1981. -
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Tabla 2. Propiedades fisicoqu1micas de los opi6des y anestés_! 

cos locales. 

Anest~sico Local 

Hidroclorhidrato de 
B?pivacaina. 

Opil5des 

Hidroclorhidrato de 
Meperidina 

Citrato de fentanyl 

Citrato de sufentanyl 

Peso 
Molecular 

228 

247 

336 

386 

pK 

8.1 

B.S 

8.4 

a.o 

Coeficiente de 
Partici6n 

27.S 

38.8 

813 

1778 

Tabla 3. Comparaci6n de acciones de los opi6des por v!a peri-

dura l. 

Acci6n. 

Sitios de acci6n 

Tipo de bloqueo 

Modalidades de -
bloqueo·. 

Opi15des 

Sustancia gelatino­
sa de la asta dar-­
sal de la médula es 
pinal. -

Presin&ptico y (post 
sinaptico) inhibí- = 
ci6n de la neurona. 

Bloqueo selectivo de 
la conducción del d~ 
lar. 

Anest~sico Local 

fibra nerviosa 

Bloqueo del impul­
so nervioso en la 
membrana axonal. 

Bloqueo de las f i­
bras simpáticas, -
sensitivas y moto­
ras. 
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Estudios histol6gicos de los nervios espinales y del -­

eSpacio peridural, tres semanas despu~s de la administraci6n­

de raorfina y bupivacaina, no demuestran ninguna alteraci6n en 

el tejido espinal. 

Consideraciones anatómicas: Las caracter1sticas anat6rn! 

cas de los sistemas nocioceptivos en la m~dula espinal no es­

t~n bien definidos, ~ero las siguientes consideraciones no -­

: pueden auxiliar para de alguna manera conocerlas. 

Las neuronas aferentes primarias con cuerpos celulares­

pequeños, tienen diámetro ~equeñc, son fibras mielinicas y -­

ami~linicas estas fibras tienen lenta velocidad de conducci6n 

(17 a 1 rn/seg) y conducen informaci6n nocioceptiva, las terni.; 

nales n~rviosas de estas fibras son poco especializadas, esp~ 

c1ficamentc las fibras de loo nervios amielinicon, que tam- -

bién pueden presentar vesicul~s con granu!os de funci6n no d~ 

terminada. 

Las terminales medulares de las neuronas aferentes pr! 

marias en el sitio de mayor interes, las vias aferentes prima 

rias se bifurcan al entrar al nacleo caudal y rostral. Las -

fibras mielinicas se extienden en an~as direcciones dentro de 

la m€dula expinal y hacen sin~psis con el veint~ por ciento -

de los nacleos que se encuentran en la m~dula y las fiebres -

arnielinicas atraviezan la superficie de las astas dorsales y 

laterales de la rn~dula en el tracto de Lisawer. 

La temrinaci6n de las v1as aferentes primarias est§ 

bien determinada, los centros terminales de las fibras amiel! 
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nicas estan localizados en la zona marginal (lamina de Rexed 

I) y sustancia gelatinosa (Rexed II y III) de las astas dors~ 

les. Las fibras de gran di5metro terminan en la l&mina IV -­

(núcleo propio). 

La farmacolog1a de la transmisi6n nerviosa aferentes es 

de gran importancia en el manejo del dolor clínico. El neur2 

transmisor para la nociocepci6n, la sustancia P (SP II amino-

5cido} se encuentra en los gangl~os nerviosos dorsales de los 

cuerpos celulares tipo B de las terminales nerviosas perifér! 

cas y en los centros terminales de las fibras delgadas mieli­

nicas y amielinicas. La sustancia P est§ demostrado que tam­

bién se encuentra en el liquido cefalorraquideo. 

La transmisi6n de la informaci6n nocioceptiva puede ser 

modificada en cada sin&psis de la vía ascendente, como tam- ·­

bien la interferencia en la transmisión periférica. La exci­

tación y la inhibicitn pueden estar influidos por 1) altera­

ci6n en la modalidad de la respuesta neuronal, 2) ·Alteración­

de las características en la recepción neuronal y 3) Altera-­

cienes temporales de las características neuronales. 

Sitios de Acción de los opiódes: Se ha demostrado en la 

médula espinal los sitios de acción de los opiódes: 

1.- Por la activación de la sustancia gelatinosa después de 

una inyección inóforetica. 

2.- Con la aplicación de morfina y fentanyl radiolucido en -

la superficie de la médula espinal demuestra radioactiv! 
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dad en la sustancia gelatinosa que corresponde a la clI­

nica V. 

3.- Por inhibici6n de la transmisión de los cuerpos neurona­

les de la l~mina V posterior a la administraci6n de epi~ 

des y que es probable que ésto suceda en los receptores­

pre y postsin§pticos en las neuronas aferentes primarias. 

Modelo farmacocinético de los-2.E!6des por vía peridural: 

Despuás de la administraci6n epidural de un fármaco hidrof1li 

ca y altamente ionizado como la morfina en combinaci6n con -­

otra droga muy liposoluble y poco ionizada, est§ soluci~n in! 

cia a difundir lentamente a trav€s de las granulaciones arac-­

noideas y puede ocacionar movimientos retrogradas por las va­

cuolaciones circulares de las células epiteliales de las gra­

nulaciones aracnoideas, igualmente el acceso del fármaco a -­

las arterias de la médula espinal puede estar limitado. La -

cantidad de fármaco que se va a encontrar en el liquido cef a­

lorraquideo es en gran parte la f racci6n no ionizada del fár­

maco la que se va a unir a los receptores espinales, por otra 

parte la fracción ionizada del fármaco va a permanecer en el­

~1quido cefalorraquideo y puede aumentar el nivel de la anal­

gesia por migración a estructuras supraespinales y es el fac­

tor más importante de la depresión respiratoria. Cuando hay­

aumento en la presión intratorácica, los opi6des pueden difun 

dir con mayor facilidad al sistema venoso vertebral interno,­

encontrandose altas concentraciones con mayor rápidez en el -

cerebro, produciendo inmediatamente efectos secundarios corno­

nauseas, prurito y periódos transitorios de depresión respir~ 
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Fig. 4 Modelo farmacocinético: de la inyección 
opióde lipofilico tal como 
Mj, Brincibaugh PO: Spinal and 
Philadelphia, JB Lippincott. 

Cord. Epldural 9plnous 
Spaca Procu. 

Fig. 5. ~íodelo farmacocinético: de la inyección epidural de un -­
opiódl! hidrof{lico tal como la morfina. Impreso por - -
Cousins Mj 1 Bridenbaugh PO: Spinal and Epidttral Neural --­
blockade. Philadelphia, JB Lippincott. 
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toria. 

Despu~s de la administraci6n peridural de un f&rmaco l! 

posoluble altamente ionizado como la meperidina, en presencia 

de flujos lentos de los casos espinales se puede producir di­

fusi6n a la m~dula espinal por gradiente de concentraci6n. 

El porcentaje de redistribuci6n de la claridad sist~mi­

ca, es probablemente el factor m&s importante para reducir el 

riesgo potencial de depresi6n respiratoria, resultado de al-­

tas concentraciones sanguineas, por lo que los intervalos de 

aplicaci6n de nuevas d6sis va a depender de la vida media 

plasmática por lo que las d6sis repetidas pueden ser un gran­

riesgo de causar efectos acumulativos. 
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DISERO EXPERIMENTAL 

Material y Método: La presente investigaci6n es un est~ 

dio cl1nico longitudinal, prospectivo, observacional, abierto 

y comparativo que se llev6 a cabo con derechohabientes del 

Hospital Regional General Ignacio Zaragoza del ISSSTE, en el 

peri6do comprendido del mes de septiembre de 1990 al mes de -

diciembre de 1990. Se estudiaron un total de 60 pacientes -­

del sexo femenino sometidos a cirug1a de abdomen alto y bajo­

( 40 hister~ctomias, 9 colecistectom1as, 6 laparotomias, 3 - -

plastias de pared y cierres de colostomia). Los pacientes-

fueron integrados en 3 grupos, grupo I: pacientes manjados 

con sufentanyl-bupivaca1na, grupo II: pacientes manejados con 

fentanyl-bupivaca1na y grupo III: pacientes manejados con rne­

peridina-bupivacaina. 

Se elabor6 un criterio de inclusi6n con los siguientes­

par~etros: 

a) Pacientes sometidos a cirug:1a de abdomen alto y bajo 

l>) Pacientes sometidos a cirug1a electiva 

c) Pacientes entre 30 a 60 años de edad. 

d) Con calificaci6n ASA I-II 

e) Pacientes femeninos. 

f) Pacientes con peso entre 40 y 60 kilogramos. 

Los criterios de exclusi6n fueron: 

a) Pacientes a los cuales se contraindique el bloqueo peri-­

dural. 
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b) Pacientes con antecedentes de uso de narc6ticos. 

e) Pacientes con hipersensibilidad a los medicamentos 

Los criterios de eliminación fueron: 

a) Bloqueo peridural fallido 

b) Pacientes en los que se requiri6 cambio de t~cnica anest! 

sica. 

e) Pacientes en los que hubo punción de duramadre y punción­

hem&tica. 

Todos los pacien·tes fueron valorados 24 horas antes de 

la intervención quirúrgica, con el propósito de revisar el e~ 

pediente clinico y realizar una exploración f!sica con objet! 

vos anestésicos. 

Previo consentimiento del paciente, despu6s de explicaE 

le en que consist!a el procedimiento ~nestésico. A todos los 

pacientes se les medico 30 minutos antes de entrar a quirofa­

no, con diazeparn a raz6n de O.l mg por Kg. de peso y atropina 

a raz6n de O.Ol mg. por kg. de peso. 

En quirofano se monitorizo en forma no invasiva a los -

pacientes de la siguiente manera: para la frecuencia cardiaca 

y trazo electrocardiogr~fico mediante un cardioscopio marca -

veckton Dickensón, para la presión arterial se tomo con un -­

baomanometro aneroide marca adex. 

Antes de iniciar el bloqueo, a todos los pacientes se -

les aplico una carga de soluci5n hartman a razón de 10 ml. -­

por kg. de peso. 
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A los pacientes se les coloc6 en decubito lateral, con­

la cabeza y piernas flexionadas, se realiz6 asepsia y antiseE 

sia de la región, se infiltro lidocaina simple al 1% a nivel­

de Ll-L2, posteriormente con aguja de Tuohy nGrnero 16 se rea­

lizó la punción, identificando el espacio con la técnica de -

Diogllot!, se inyecta la mezcla ya preparada en forma trans-­

versa a velocidad de 1 ml por cada 5 segundos y se les colocó 

el cateter en dirección cef&lica. 

A los pacientes qel grupo I, se les administró 2 micro­

gramos de sufentanyl por kg. de peso y 1 mg. de bupivacaina -

con epinefrina al .5% por kg. de peso. 

A los pacientes del grupo II, se les admini&tró una me~ 

cla de 2 micrograrnos de fentanyl por kg. de peso m~s de rng. 

de bupivaca1na con epinefrina al .5% por kg. de peso. 

A los pacientes del grupo III, se les administró unü 

mezcla de 2 mg. de meperidina por kg. de peso m§s 1 mg. de 

bupivaca1na con epinefrina al .5% por kg. de peso. 

Adem&s de la frecuencia cardiaca, presión arterial se -

registro la frecuencia respiratoria, se valoró el grado de s~ 

daci6n en cua.tro grados; grados O; despierto y alerta, grado-

1: somnoliento, grado 2: sueño ligero y grado 3: sueño profun 

do. El bloqueo motor se valoro con la escala de Bromagc: 0%·· 

o nfilo con movimientos normales de rodillas y pies, 33% o par 

cial: con movimiento parcial de rodillas y pies, 66% o casi -

completo: no flexiona las rodillas perO si mueve los pies y -

100% o completo: no mueve las rodillas ni los pies. La anal-
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gesia se valora con una escala subjetiva; la escala analoga -

visual, que consiste en una linea de 10 centímetro en la cual 

los pacientes marcaron un punto específico, tomando como ref.§:. 

rencia G:Ue en el extremo proximal signifca "nada de dolor 11 y 

el extremo distal "dolor extremo", posteriormente se midi6 

con una regla numérica del extremo proximal a donde Se encon­

traba la marca realizada por el paciente, pooteriorrnente esta 

cifra se convirti6 a porcentajes. 

Todos estos datos al igual que la frecuencia cardiaca,­

frecuencia res~iratoria, la preBión arterial se registraron -

antes de inlciar el procedimiento anestésico, a los 10, 30, -

60, 90, 120, 160 y 240 minutos. el grado de depresi6n ventil~ 

toria se clasificó en grado O: sin depresi6n ventilntoria, -­

grado I; depresi6n leve, grado II: depresión moderada, grado­

III: depresión severa, est~ valoraci6n fué subjetiva de acue~ 

do a la intensidad de los movimientos de amplexi6n y amplexa­

ción de la caja toracica. 

Se registró también la duraci6n de la anestésia, la du­

raci6n de la analgesia posoperatoria, la latencia, los efec-­

tos secundarios como nauseas, vomito y prurito, y la aplica-­

ción de f&rmacos adicionales durante y posterior al procedi-­

miento anestésico. 
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tabla 1 

SEDACION 

Grupo f (1ufentany 1-Buplvaca(na) 

grado tiempo (mln l 
o 10 30 60 llO 120 160 240 

o 100% 75% 6% 5% IO'Yo 25% 40% 55% 

1 25% 40% 40% 35% 30% 40% 35 "· 
2 .45% 40,.. 55% 45% 20% 10% 

3 

tablo 2 
SEDACION 

Grupo 2 (fontanrl-Bllplvacaína l 

grado tiempo (mln l 

o 10 30 eo 90 120 180 240 

o 100% 80% 35% 70% 

1 35% 50% !50% 50% 80% 801'. 50% 

2 5% 50.% 50% !50% 40'Y. 5% 

5 

tablo 5 

SEDACION 

Grupo 3 (m1p1r 1 di na-Bupl vacat'na) 

gr odo tiempo lmln) 

o 10 30 60 90 120 160 240 

o 100•.¡, 85% 40% 20% 20% 35'Y. 55% 60% 

15% 60 ~. 40'Yo 40% 50% 35% 30% 

2 40% 40'!\. 15'!\. 10% 10% 

3 



EFECTOS SECUNDARIOS 

Gpo.1 ( Sufento)'I- Bup1vocoino) 

8111 Nouseos 

~o Prurito no~ol 

Gilla Sln nlnoun efecto 

EFECTOS SECUNDARIOS 

~o Nouseos 

~o Vomito 

§1• Prurito nosol 

~o Sin ningun efecto 

EFECTOS SECUNDARIOS 

Gpo.3 ( Meperldlno - Bupivocolno) 

~· Nauseas 

~· Vomito 

@=filo Prurilo nosol 

~· Sin nlnoun eteclo 
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3!5 % 

4!5% 

Grof1co 12 

30 % 30 % 

Graffco 13 
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Grotico 14 
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R E S U L T A D O S 

Todas la& pacientes fueron del sexo femenino, en los 3-

grupos las edades fluctuaron entre los 30 y 52 años con un 

promedio de edad para el grupo I de 39 años de edad, para el 

grupo II de 37 años de edad y para el grupo III de 41 años de 

edad, 41 pacientes estaban clasificados con ASA EIB y 19 con­

ASA EIIB. El peso de las pacientes oscilaba entre 45 y 60 kg 

con promedio de 56 kg. 

Las cirug!as a las que fueron sometidas; 40 histerecto­

mias, 9 colecistectomias, 6 laparatomias, 3 plastias de pared 

y 2 cierres de colostomia. 

La frecuencia cardi&ca no mostro grandes cambios en los 

grupos en el grupo I fu~ donde se presentaron los cambios­

m&s importantes observandose descensos en la frecuencia car-­

di&ca de 8.6% a lo~ 30 minutos en relaci6n con la frecuencia­

cardi&ca basal, a los 60 minutos se presentó un descenso de ~ 

12.3 %, a los 90 minutos de 15.2%, a los 120 minutos de 17.1%; 

a los 160 minutos de 19.0% y a los 240 minutos de 20.9% 

En el grupo II, se present6 aumento del 6.7% de la fre­

cuencia cardi&ca a los 10 minutos, pero a los 30 minutos des­

cendi6 en 4.49% manteniendose en promedio de 85 latidos por -

minuto y fu~ a los 120 minutos cu~ndo se present6 la varia- -

ci6n m&s importante descendiendo la frecuencia cardi§ca en --

12. 3 % de la frecuencia cardi&ca inicial. 
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En el grupo III, tampoco se presentaron variaciones im­

portantes en la frecuencia cardi&ca y s6lo a los 90 y 120 

minutos se registro descenso de 11.4% y 13.4% respectivamente. 

La frecuencia respiratoria en el grupo I presentó des-­

censo del 11.7% a los 30, 60, 90 y 120 minutos de la frecuen­

cia respiratoria basal, pero a los 240 minutos esta se elev6 

en 11.7% 

~n el grupo II la frecuencia respiratoria a los 10 min~ 

tos molitrO un descenso de 5.8%, posteriormente a los 90 minu­

tos estn se elevo en 5.8% y para los 160 minutos aument6 en -

17.6% de las cifras iniciales. 

En el grupo III, la frecuencia respiratoria fué varia-­

ble, a los 10 minutos registro un aumentó del 5.8% que se man 

tuvo hasta los 90 minutos cuando desceno en 5.8% y posterior­

mente a los 160 minutos aumento en 5.8%. 

Con la preBi6n arterial tam?úco se observaron carr~ios -

importantes, en los 3 grupos la presi6n arterial media se man 

tuvo entre 100 y 80 mrnHg a lo largo de los 240 minutos. S6lo 

se presento a los 30 minutos un descenso en la presi6n arte-­

rial media de 9.8% en el grupo I, en 14.2% en el grupo II y -

del 13.2% en el gru~o III pero posteriormente se mantuvo - -­

igual a las cifras basales. 

El bloqueo motor se present6 de la siguiente manera: En 

el grupo I se present6 un bloqueo parcial 6 del 33% según la­

escala de Bromage en el 75% de los pacientes a los 30, 60, 90 
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y 120 minutos. En el grupo II, se presen.t6 igualmente en el 

70%, de los pacientes un bloqueo parcial ¡. del 33% a los 30, 

60, 90 y 120 minutos. 

En el grupo II se present6 datos casi similares, en el 

60% de los pacientes se di6 un bloqueo parcial 6 de 33%, a 

los 30, 60, 90 y 120 minutos. (ver gr~fica No. 11,12 y 13) 

El grado de sedaci6n se present6 de la siguiente manera: 

En el grupo I, antes de iniciar el bloqueo el 100% de los pa­

cientes se encontraban despiertos y a los diez minutos s6lo -

el 75% present6 grado O de sedaci6n. A los 30, 60, 90 minu-­

tos entre el 5% y 10% present6 grado O de sedaci6n y a los 

120, 160 y 240 minutos el porcentaje de pacientes que presen­

taron grado O de sedaci6n fu~ del 55%. (ver tab. 1) 

Entre 35 y 40% de los pacientes presentaron grado 1 de­

sedacci6n despu~s de los 30 minutos y se mantuvo constante 

hasta los 240 minutos. Entre el 45 y 55% de los pacientes 

presentaron grado 2 de sedaci6n a los 30, 60,_ 90 y 120 minu-­

tos, a los 160 minutos el 20% de los pacientes presento grad~ 

2, para culminar a los 240 minutos s6lo con el 10% de pacien­

tes. 

En el grupo II, antes de iniciar el bloqueo peridural -

el 100% de los pacientes se encontraba despierto, con grado O 

de sedaci6n. A los 10 minutos s6lo el 60% presento grado O y 

el 35% present6 grado l, mientras que el 5% de pacientes pre­

sent6 grado 2. De los 30 a los 120 minutos entre el 45 y 55% 
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de pacientes present6 grado 2 de sedaci6n en este mismo lapso. 

A los 240 minutos, el 70% de los pacientes presentaron­

grado O de sedaci6n y el 30% grado l. 

En el grupo 111, antes de iniciar el bloqueo el 100% de 

los pacientes se encontraban despiertos o sea con grado O. En 

tre los 30 y 160 minutos de 40 a 60% de los pacientes presen­

taron grado 1 de sedaci6n, el 40% de los pacientes present6 -

grado 2 de sedación entre los 60,y 90 minutos y sólo el 10% -

de pacientes present6 grado 2 a los 120 y 240 minutos. 

La valoraci6n de la analqesia arroj6 los siguiente~ re­

sultados; en el grupo l se registr6 un promedio de 97% de 

analgesia a los 10 y 30 minutos y a partir de los 60 minutos­

hasta los 240 minutos el promedio de analgesia se mantuvo en­

promedio de 98 y 99%. 

En el grupo II, se registr6 un promedio de analgesia 

del 90% a los 10 minutos, a los 30 minutos el promedio fué de 

96%, a los 60 minutos el promedio fué de 97%, y de los 90 a -

240 minutos el promedio de analgesia fué de 98 y 99%. 

En el grupo 111, se registr6 un promedio de 81% a los 

10 minutos, a los 30 minutos el promedio de analgesia fué de-

88%. De los 60 a los 160 minutos el promedio de analgesia -­

oscilo entre 93 y 95% y a los 240 minutos el promedio de ana! 

gesia disminuyó considerablemente al 89%. 

En el grupo I, en promedio la latencia media fué de - -

9.1 min, la duración de la anestesia fué en promedio de 2.57 
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horas y la duraci6n de la analgesia posoperatoria fué en pro­

medio de 3.45 horas. Los efectos secundarios correspondien-­

tes a este grupo fueron las siguientes: 4 pacientes presenta­

ron nauseas, 7 pacientes prurito nasal y un paciente depre- -

si6n ventilatoria grado I. En 5 pacientes fu~ necesario apl! 

car dehidrobenzoperidol a raz6n de 1.25 mg. en 2 pacientes -­

fué necesario utilizar efedrna a raz6n de 5 mg. y en un pa- -

~ciente diazepam. S6lo un paciente necesit6 d6sis adicional -

de sufentanyl y bupivacaína por vía peridural a los 160 minu­

tos de tiempo anestésico. 

En el grupo II, en promedio de la latencia media fué de 

9.35 el promedio del tiempo de duraci6n de la anestesia fué -

de 3.0 horas y el tiempo promedio de duraci6n de la analgesia 

posoperatoria fu€ de 3.1 horas. Los efectos secundarios se -

reportaron de la siguiente manera: 6 pacientes presentaron -­

nauseas, 4 pacientes presentaron vomito, 4 pacientes present~ 

ron prurito nasal, y 1 paciente presentó depresión ventilato­

ria. A a pacientes fué necesario administrar dehidrobenzope­

ridol a razón de 1.25 mg. en 5 pacientes se administró efedr! 

na 5 mg. y en uno diazepam 5 mg. Nadie necesitó dósis adici2 

nal. 

En el grupo III, la latencia media fué de 11.4 minutos, 

la duración media de la anestesia fué de 3.7 horas y la dura­

ci6n media de la analgesia posoperatoria fué de 3.4. En 11 -

pacientes se presentó nauseas, en 3 pacientes se presentó vo­

mito, en 2 pacientes se presentó prurito nasal y en 2 pacien-
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tes depresi6n ventilatoria grado I a 8 pacientes fué necesa-­

ria la aplicación de deshidrobenzoperidol a razón de 1.25 mg. 

a 5 pacientes se les administró efedrina a razón de 5 rng. y -

en un paciente se administró diazepam 5 mg. Ningan paciente -

necesitó dósis adicional. 
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e o N e L u s I o N E s 

Después de familiarizarnos con el comportamiento clíni­

co del citrato de sufentanyl por v!a peridural, se puede de-­

cir que este opiáceo ofrece ventajas sobre otros fármacos que 

son utilizados para el bloqueo peridural. 

Analizando los resultados, nos damos cuenta que los ca~ 

bias cardiovasclares son mínimos; y que al igual que el fent~ 

nyl y la meperidina no mostraron cambios importantes en la -­

frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y presi6n arte-­

rial despu~s de su administraci6n. 

Es importante mencionar que las d6sis manejadas (2mc/kg 

peso para el sufentanyl, 2 mc/kg/peso para el fentanyl y 2 mg 

Kg de peso para la meperidina) fueron suficientes para ofre-­

cer calidad de analgesia necesaria para procedimientos quirGE 

gicos a nivel de abdomen alto y bajo, sin recurrir a d6sis -­

adicionales de analgésico por vía endovenosa, ni sedaci6n pr2 

funda. 

Si bien en los 3 grupos se presentó descenso de la pre­

si6n arterial a los 30 minutos, ésto se debi6 principalmente­

ª la acción de la bupivacaína. También podemos decir que el­

inconveniente rn~s importante fué la escaza relajaci5n muscu-­

lar (del 33% 6 parcial) que se present6 en los 3 grupos de e~ 

tudio y que se debió principalmente a la concentraci6n de la 

bupivacaína que fué de .5% 
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Aunque no se presentaron diferencias sustanciales en el 

comportamiento cl!nico de ~stos 3 opi§ceos administrados por­

v!a peridural la calidad de la analgesia fu~ mejor en los pa­

cientes manejados con citrato de sufentanyl. 

Por otra parte se present6 una sedaci6n en la mayor pa~ 

te de los pacientes entre grado l y grado 2, que con una es-­

trecha vigilancia del paciente, esta resulta ser positiva du­

rante el procedimiento anest~sico. 

En el grupo de pacientes manejados con sufentanyl-bupi­

vacaina sólo se present6 un caso de presión ventiJ.atoria gra­

do I, al igual que los otros 2 grupos, que fueron facilmente­

controlada con oxigenaci6n por medio de mascarilla sin ser n~ 

cesaría intubación. 

Considerando el tipo de procedimientos quirfirgicos que­

se realizaron se puede decir que el tiempo anestªsico fue ad~ 

cuado y que el tiempo de duración de la analgesia posoperato­

ria fu§ suficiente para mantener al paciente en las primeras­

horas del posoperatorio sin dolor. El tiempo de latencia fué 

m1nimo en pacientes manejados con sufentanyl y también con -­

los manejados con fentanyl. 

Por Qltimo, los efectos secundarios fueron menor en los 

pacientes manejados con citrato de sufentanyl que en los de-­

mas grupos pero estos efectos como nausea, vomito y prurito -

son facilrnente controlado con la administración de un antiem~ 

tico y antihistarn1nico. 
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Por lo anteriormente mencionado, el citrato de sufenta­

nyl es un opi§ceo que se debe de tener en nuestro arsenal fa~ 

macol6qico, y que su aplicación por v!a peridural representa­

una alternativa en el manejo anestésico en pacientes sometí-­

dos a cirug!a abdominal y que ofrece una mejor calidad analg~ 

sica en relaci6n con otros opi§ceos. 
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ESTA 
SALIR 

R E S U M E N 

TESIS 
DE lA 

NO DFBE 
BIBLIOTECA 

Se estudiaron 60 pacientes del sexo femenino, entre 30-

y 60 afias de edad, con valoraci6n ASA I-II, a quienes se les­

realiz6 cirug1a de abdomen bajo y abdomen alto. 

Se dividieron en 3 grupos, con el fin de comparar el -­

comportamiento clínico de 3 diferentes opi~ceos asociados con 

bupivaca1na al .5% por v!a peridural. 

Al grupo I se aplic6 sufentanyl mas bupivaca1na al .5% 

por v1a peridural, al grupo II se les aplic6 fentanyl mas bu-

pivaca1na al .5% por v1a peridural y al grupo III se le apli­

c6 meperidina m&s bupivac1na al .5% por v1a peridural. 

Se les registr6 frecuencia cardiaca, frecuencia respir~ 

toria, presi6n arterial antes de iniciar el procedimiento - -

anest~sico y a los 10, 30, 60, 90, 120, 160, 240. Igualmente 

se valor6 grado de bloqueo motor utilizando la escala de bro­

mage, el grado de sedaci6n con escala subjet.iva y porcentaje-

de analgesia con la escala analoga visual con los mismos pe--

riódos de tiempo señalados anteriormente. 

También se registr5 grado de depresi6n ventilatoria, --

as! como efectos secundarios como nauseas, vomito y prurito. 

El tiempo de latencia, el tiempo de duración de la ane.§_ 

tésia y el tiempo de duración de la analgesia posoperatoria -

también fu~ registrada. 

Los resultados muestran que el citrato de sufentanyl 

ofrece ventajas sobre los otros opi6des por la calidad de 
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la analgesia y por un~ diferencia rn!nima en relaci6n a los -

efectos secundarios. Pero es necesario que este opi~ceo se -

asocie a un anestésico local que ofrezca una relajaci6n muse_!! 

lar adecuada. 
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