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INTRODUCCION

Los traumatismos toraclces se han incrementadoe en
las ultimas decadas c¢on el advenimiente de mejores y mas
rapidos medios de iransportes,asi mismo los accidentes de
trabajo,principalmente en 10os trabajadores de la construccion.
£l paclente Politraumatlzado es une de 10s problemas mas
graves que Vvive nuesira sociledad moderna, siendo en los
Estados Unidos la mayor causa d4de muerte entre 1 y 44 ahos
de edad (1) Los accidentes automovilistlcos son  10s responsa-
bles del 38%Z de las muertes entre los 15 y 24 ahos. Un estudio
llevado a cabo en los Serviclos de Salud del D.D.F. en 1989 -
por el Dr Amador Santander en 133 pacientes refiere una -
mortalidad del trauma en torax del 3384 con una frecuencia
en el sexo masculino de B88Z y en el sexo femenino de 127 -
debldoc al multitrauma y la falla respiratoria aguda (2).
Estas lesiones van desde simples contusjones hasta heridas
penetrantes, fracturas de arcos costaies y esternon, leslones
de traquea, neumotbrax, Y c<ontusion pulmonar.

El dolor agudo asociado a trauma toracicoe provoca re--
tencion de secreciones por falta de esfuerzo para -
expulsarias lo gue origina obstruccion bronguial parcial o
total, lo que favorece la presencia de atelectasia e
infecciones pulmonares. El dolor se localiza en el sitio
de fractura con irradiacion a torax, <uello, hombros
abdomen Yy ademas el estade de estres dificultan la mecanica

respiratoria.



La prioridad del wratamiento es mantener una via
atrea permeable. Cuando existe £fractura de 1los arcos
costales Yy/o aAel esternon el segmento toracico queda
inestable, moviendose €n sentldo opueste o paradsdiice al resto
del  Lorax. La respiracion paraddjica proveca menor - -
distensibllidad pulmonar y requlere mayor preston para
10grarita, la presion diferencial aumenta y produce disminucion
de la frecuencla respiratoria, de la capacidad {funcional
residual, de la amplexidn y amplexacioen toractica{3)

Usualmente €1 tratamlento consisten en apoye mecanico
ventilatorio con intubacidon endotraqueal mas sedacion Y
rejajacion musgcular, La reduccidn con alambre que impide el
movimlento del segmento afectade ¢ con barras en forma de arco
que une los sitios de fracturaJ(fijacion interna).

Owro meétodo es el Dblogqueo nerviosc intercostal,el
interpleural continuo Y por ultimo el blogueo peridural
continuo.

BEs frecuente que se use la estabilizacibn neumatica
interna por insuficiencia respiratoria , lo que complica su
evoluciébn por los efectos negativos de e&sta, como las
wnfecciones resplratorias , bYarotrauma Yy la dependencia
del ventilador. Por tal motivo se llevdb a cabo un estudlo para
evaluar 13 incidencia y evolucidn de los paciéntes <¢on trauma
toracico, c¢on {fracturas d4¢ arcos <costales y la respuesta al
maneje del doler agudo ceon Dbloqueo peridural continuo <con

Bupivacaina mas fentanyl, evitar c¢omplicaciones pulmonares Yy



gstablecer un proiocelo para el tratamlento de esta patologia,

ANTECEDENTHES CIZINTIFICOS.

La analgesia peridural consiste en 1nyectar una
solucidn analgésica con  efectos anestesicos locales en el
espaclio peridural.

Corning en 188% (4) fue el primero que lo llevo a
¢abo pero sin sospecharlo. FPara 1901 Sicard y Cathelin (5)
en forma independiente 1introdujeroen anestésicos locales en el

niato sacro-coccigeo. Depubks de algunos ahos se efectuaron
intentos esporadicos por liegar al espacio peridural a niveles
miaz altos, pero el métods no se afianzo hasta que Pages en 1921
(6) y Dioglottl en 1927 (7) lograren la anestesia perlaural inas
uniforme por via lumbhar,

Con relacion al blogueo peridural a nivel toracico
existe una serie de estadlsticas recoplladas por DWKILING (8)
que abparca desde finales de la Segunda duerra Mundial hasta
1971 en un estudioco de 2298 pacientes tratados con Dblogueo
peridural y de ¢&stos se empleb el blogueo toracico en 1164
pacientes,siendo mas empleada en Horteamérica gque en la Gran
Bretaha (9).

La cantidad de bloqueos peridurales Ltorfacicos
administrades en la Gran Bretaha en 20 anhos, fue similar a la
que sé& administra en Venezuela en dos aNhos, €3 declr €n America
latina tiene un amplio uso (10)

Justin y cols (12} de 1982 a 1983 utilizaron



bupivacalna mas fentanyl en blogqueo peridural continuo Yy
confirmaron gue al aumentar la dosis del analgésico la duracidtn
del DPRloguee {fut m.ayor {13

En 1985 QGlenn y cols reportaron que (14) la mocrfina
administrada a nivel toracico o lumbar no presento diferencia
significativa en 1la duracitn de la analgesla. La duraciodon
promedio fue de 10 a 12 nrs.

En 1988 BEARDSWORTH y cols {15) reportaron gque la
temperatura d4de una Ssolucion analgeésica a nivel pepitduratl
afecta su distribucitn. En 1983 Strenstiray y Van Perton
inyectaron Soluciones a & y 37 grados centigrados <¢on los
paclentes sentados y encontraron mayor despliegue cefallco de
la analgesia en €l grupoe con temperatura de 37 grados (16).

En 1989 Beardsworth vy Lambert {1¥) al 1nyectar 1la
solucion a 37 grados c¢on el paciente en posicion horizeontal ne
encontraron diferencia en el despliggue cefalico de la solucion
analgeksica y s1 una mayor duraclbn de 1a anatgesia a la
temperatura corporal.

En 1988 Stienstra y Van Porten (18) reportaron que
al camblar la temperatura de 1la bupivacaina se modifica
considerablemente la analgesia, con mayor despliegue cefalico y
duracidn con el paclente sentado. Este efecto es causado por
la diferencia en la densidad. Un estudio similar es reportado
por Stiens y col en 1989 {19).

£l Dr. Mogara y cols.(20} de la escuela de medicina

de Jerusaléen reportaron en 1989 que en 94 paclentes 1la



morfina a dosis de 2-3 mg en solucidn glucosada al 102 en
el espacio peridural obtuvo allvio del doler considerado como
excelente en 564, regular en 247 Yy malo en . &0%, con mejores
resuitados despues  de trauma-cirugia y en enfermedades
vasculares perifericas.

La d¢osis de morfina durd en promedio de 4 a 36 hrs
no hubo bloqueo Mmotor s1Mpatico ¥y no tuvieron compllicacienes
respiratorias o holodinamlicas,. Mc Leod ¥y  col.en el Hosplrtal
Universitario de Londres en 11987 (21) reportaron que la
bupivacalna al 0.8% inicral y desputa al  0.%% produjo
hipetension arterial no significativa con un retraso de la
andlgesia de 9% a 13.6 mlnutes,por lo que la bupuivacaina al
084 tamblén es recomenddda. El estudlo del Dr Herrera
Aguirre(22) en loa SSDPF en 1984 en el que tratt 1% paclentes
con blogqueo peridural econtinuo para fracturas de¢ Arcos
costales unicamente con tentanyl en paclentes con edades de
15 a #45 anhos reportd una analgesia excelente en 9347, buena
en 664, mala en 04 c¢on una duracibo de la analgesia de 2

a 6.2 hrs, con mejorla de sus Paradmetros hemodinamicos.

JUSTIFICACION .
El traumatismo toraclco es frecuente y se acompaha
de fracturas de arcos costales, coll Trepercusidn resplriatoria.
Los Hospitales denerales de los SSDNF  reciben un gran
numero de estos paclentes con  alto riesgo de complicaciones

respiratorias por deflclente ventillacion a causa del delor,

)



y no se tlene un protocole adecuado para una terapeutica
eficaz.r

Hay varios estudlios reportados en la literatura
mundial sobre 1la utilidad del bloqueo peridural continuo a
nivel toracice para el manejo dolor agude ¢ mejoria de la
eficlenclia ventllatoria, asonciando la buplvacatina mas el
fentanyl c¢on esquema ajustado a las necesidades de cada
Ppaciente.

En los Hospltales Generales de los SSDDF son
tratados con sedantes, analgeésicos convenclilonales y/o blogqueo
intercostal, asi como ApPOoYO mecanico ventilatorlio
comPplicandose con infecciones Pulmonares, atelectaslas,
barotrauma ¥y dependencia del ventilador, por lo gue adquiere
gran 1mportancia establecer un protocelo de tratamiento
temprano de! trauma toracico con fracturas de arcos costales
utttizando el esquema de bupivacalna y fentanyl para control

del dolor agudo,

OBJETIVO PRIMARIO.
Evaluar la utilidad del blequeo peridural continuo
en su accion sobre el deolor en pacientes con trauma toracico de

grade 1,2 y 3.

OBJETIVO SECUNDARIO.
Evaluar la utilidad de 1a analgesia peridural sobre

la mecanica ventilatoria.



HIPOTHESIS,
DE NULIDAD.
El Blogueo peridural continuo a nivel toracico con
bupivacaina mas fentanyl no es el mejor tratamiente para el

deolor en pacientes con trauma toracico.

ALTERNA.
El blogueo peridural ceontinuo a nivel Loracico <con
bupivacaina mas fentanyl es el mejor tratamiento para el dolor

en pacientes con trauma toracico.

DEFINICION DEL URIVERSO.
El estudio se llevd a cabo «¢n el Hospital Gonwpal
Dr. Ruben Lenero dependiente de 1os SSDDF con pacientes proce-
dentes de urgencias que fueron 1ngresados a Jla unidaa de

culdados intensivos,

CRITERIOS DHE IHCLUSION.
Pacientes en edades comprendidas entre 15 a 70O
anos de edad, del sexe masculino y femenino <on trauma toracice
y fracturas de darcos costales con o sin ventllacion mecanica,

con QGlasgow de 15 puntos.

CRITERIOS DX EXCLUSION.
Pacientes con trauma c¢raneoencefalico yue repercute
en su estado de conciencla, {fracturas de columna vertebrat,
infecciones circunscritas a 1a reglon toracica a la altura de

las vertebras T5 a T8 ¢ por falta de cooperacion del paclente.



CRITERIOS DE ELIMINACION.
Paclentes en qulenes se inicidb el tratamlento del
dolor agudo pero gqgue se complicd con pérdida de 1la conglencia,
intolerancia a 105 medicamentos o por falta de cooperacion deil

pacienie,

MATERIAL Y METODOS.

Al 1ngresc del paciente con trauma de tdrax a la
unidad de Terapla Intensiva, con clasificacion de Adams (ver
tabla A) 1,2,3. Se realizt6t Rx de Lorax para esiratlificarlo e
ldentificar numero de fracturas costales. Ademas se determino
hiometria hematica, quilmica sanguinea.

Se registraron los siguienies parametros hemocdinamicos:
Tensioén arterial.
frecuencia cardica.
Frecuencia respiratoria.
GCasometria arterial y venosa con fracecion insplrada al
217 pH Pao2 PaCo2,
Espirometria con los sigulentes parametros !
volumen corriente.
volumen minuto,

Frecuencia Trespiratoria.



TRAUMATISMO DE TORAX.

CRADO | PARED PULMON PLEURA Y MIOCARDIQ| GRANDES
TORACTICA PERLICARDTO VAS0S.
1 FRACTURA

COS'TAL

2 FRACTURAS
COSTALES.

3 X COSTALES,CONTUSION HEMOTORAX
Y/0 BS N. LACERACION O NBEUMOT.
uN fl.l\'l‘ERlI\l.

4 TORAX CONTUSION GRAVIES CON
FLOTANTE HEMO O NEUMOTORAX, CONTUS [ON, LACEIA
CLON.
5 TORAK RUMPURA BUL ‘l‘l\l'ONI\M‘lEN'I‘O
FPLOTANTE | MONAR O BRON CARDTACO CONTUSION ROPTURA
QUIAL l

Clasificacion de los traumatismoa de tdcax sedun.

1a magnitud de la lesidn ‘Tabla A
Se valord el estado de conciencia con la escala de glasgow.

DOLOK LEVE MODERADO SEVERO
AUSENCTA s n n-u-

DI DOLOR. 47576 Tahx Iad?
POLOR

VALORACION DE LA ANALGESIA.

Despues del bloqueo se valord la resolucidn del dolor,usbien an

laescala visual analoga(RVA).



La respuesta a la anaigesia se valoro de la sigulente
manera:

ANALGESIA

EXCELENTE BUENA MALA

1-2-3 4-5-6 T=8-9-10

Se. cor‘risr!.b el estadeo hemodinamico cuando fue pecesarlo
antes de la colocacibn del bloqueo peridural.

Se .1nstald ‘el bloqueo peridural continue { 11 ), previa
'aécpsxa de la regioen toracica y con la técnicd babitual, se
tomt come referencia la parte nfertior de¢ 13 escapula (fig1),
en donde se¢ encuentra ja veéertebra TS5 y hasta T8, en estos
espacios 1ntervertebrales se realizd el abordaje, (fig.2) se
anestesis el Lrayecto gor ia via media o paramedia  con el
paciente en decubiito laterail ({fi1g.3) del ladoe gue no habla
fracturas o con mencr malestar. Se uso la aguja de Touhy
del MNo. 16, se introdujo de 3.8 a © cm de )a piel al espacio
peridural, buscande la perdida de la resistencia al espacio
peridural.  Se adminmstrd direclamente la primera deosls de la
sigulente forma

FENTANYL al 0.05%Z2 : 1% mcegr/hig/dosls (se adminlsird 190
megr/adoesls, equlvalentes a 2¢C )
BUPIVACAINA al 057 @ 0.8 mEr/Kg/dosis | se admintstrd S0

mgr/dosts equivalente a 10¢c )

Los farmacos se admintstraron segun las necesidades de



cada paciente, para lo cual se deJo un cateter peputural de
polietileno 1introcducido ron la ténica de Touhy ( 194% ) en el
espacio peridural 10em en direcclon cefalica. .Se fi1j6 a la
pilel con micropore, se deldo conectado a una Jeringa estérii de
10cc para d4osis subsecuentes. Se¢ esperh durante 30 minutos
gque e5 el tiempo de latencia de la bupivacalna (20 a 30 min )
Y s8se registraron nuevamente todos los parametros nemodmalmcos;
gasoméiricos y espirometricus.

La resolucion del dolor despues del blequeo peridurail
con la escala visual analoga ( EV.A. } 54 valoro de la
sigulente manera

1.- AHNALGESIA EXCELENTE : 51 hubo ausencia de
dolor o este era apenas perceptible.

2,- ANA! GY3IA BUENA @ si persistia el dolor en
forma leve.

3.- ANALGESIA MALA : cuando persistia la misma

intensidad del dolor. {(en nilngun paclente sucedid),

ANALISIS ESTADISTICO
Hediante medidas de tendencla central y dispersion,

valores paramtiricos con ANOVA y no parameéeirices; con prueba de
U de Wwhitney , Mandel y Cochran, medlante paquete estadistico

Software Epistat de gGustafson.

11



RESULTADOS

Ingresaron en el estudio 3§16 pacientes con un. rango de
edad de 19 a 68 anhos c¢on una media de 395 ¢ 159,
correspondlendo al sexo masculino 13 paclentes (81.2%%), y 3
del sexo femenine {18.7%%), cudadro 1. g1 mecanismo del
trsumas  fud  variable cuadro 2. El grado de percepcidn
dolorosa, Luve un rangoe de 8 a 10 con una media de 95, +0.7,
previo al bloqueo peridural, cuadro L
A su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos se
obtuvo la gasometria Arterial con 102 al 214 con los
sigulentes resultados pH con R:7.22-7.56, X:7.40:+0.07. Cuadro 3
PO2 con R:466-90, X:68.T+13.4, PCO2 se obtuvo un Rz 17.9-45.3,
X 27.5:9.8.Cuadro 4.En paclentes con Trauma @Grado (-3¥ leo
muestra este estudlo reportando 7 paclentes con grado 3 (2 con
8 fracturas costales mas contusion pulfmonar, neumotorax y
laparatomia exploradora; 4% con fractura de 7 arcos costales,
contusion pulmonar y hemo-neumotbrax ! ); 8 pacientes con
grado 2 (3 con fractura de 5 arcos costales, contusion pulmonar
i, 4 con fractura de 4 arcos costales) y 3 pacientes con
fractura de 2 arcos costales, Cuadro 4
El volumen corriente tuvo un R: 172-750 cc, con
Xz 376.3:137.9. El volumen minuto con R: 3800-14840 c¢g con Xz
9239+3474, La {frecuencia respiratoria con R: 16-38, X: 2516.3.
El delor tuve un rango de 8-10 con X: 9.5+0.7. Cuadros 5 y 6,
En e! cuadro 8§ vemos la relacidn en los cambios con el dolor

Y el Kirby.



De los 16 paclentes que se trataron con el blogueo
peridural para control del doler agudo, 15 pacientes tuvieron
dolor severo, dque corresponde al 9375/ y solamente uno tuvo
dolor leve que corresponde al 6.25%2 cuadro 6

Los resultados obtenidos Jdespues de instalado €l
biloqueo peridural y haber transcurride 30 miriutos, en ausencia
de dolor, y con F102 al 2172 son reportados en el cuadro 7.
Se observo un pH con R: T49-7.51, X: T.41:107; la PO2 con R:
41.8-98.8 mmHg, con X:= T7.7+13.9, PCO2 el R: 22-4H mmHg, con X:
33.3156.0.

LOs cambiosg significativos los apreciamos en los
Parametros espiraomeéetricos, el Volumen Corriente mostrrd un Rs
242-841 cc, X= 50841526 (p: < 0.05)., HMientras dque ¢l volumen
minuto mostre les slguientes valores R:  4800-1%300 c<¢¢, X:
1078042635, con p:r ¢ 0,05 La frecuencia respiratoria, tuve un
R: 18-30, X: 21.6:+2.7 con p:= ¢ 0.05. Cuadro Y

Otro de los parametros de mayor significancia en el
presente estudio fue el dolor, que tuvo un rango de { a 4, con
una media de 2.3:0.8. 14 pacientes tuvieron dolor leve que
corresponde a un 875, Yy 2 tuvieron dolor moderado de 1257 ,
con un valor estadisticamente significative de P<0.005.

Cuadro 9

Se valoros el dolor en la forma
mas objetiva, con la escala visual analoga (EVA) ya descrita y
se enconird que el dolor severo o intenso inmediato es capaz de

modifioar en forma gignificativa el volumen corriente, el

13



volumen minuto Yy la frecuencia resplratoria. Despubks de
tnsitalado el blogqueo peridural, el doler le;le se mantuvod
Presente en i pacientes y caalificades con la EVA fue dae L+ a 2
puntos, se 1nterpretd como una analgesia excelente ya que los
pacientes sSse pudieron movillzar por st milsmos, realizardn
ejercicios resplratories, cooperaron la flsioeterapla pulmonar
sin retferir presencgia  de dolor, dque requirierda el uso dge
sedantes u otro tipo de anpalgesicos. L.a relacion que
existio enire grado de dolor y trauma, todos los pacientes con
lesiones de 12 y 3 tuviertn un dolor de 8,9 y 10 segun 1la
escala EVA, que es considerado como severo, posterior al
tratamiento con blogueo peridurdl; 1% paclentes tuvieron una
analgesia excelente, y en dos pacientes fue buena. Cuadro 6

Este estudio tuvo un valor significativo de pP<0.005,
que habla de una buena efectividad.

Los cambios obtenidos despuées del Dblequeo peridural y
en ausencla de dolor la gasomeétria A/YV noc mostrdo valores

significativos, y su valor estadistico fue de P>0.05 cuadro 7

ANALISIS DE LOS RESULTADOS,

Se efectus un estudio prospectivo farmacologice en
paclentes con trauma de torax para manejo del dolor,
utilizando come grupo control al mismo grupo d4ae paclrentes
previos a el tratamiento.

El 1ngresoe a la Unidad de Terapia Intensiva e 1los

pacientes con trauma toracico grade i, 2 y 3, fueron motivo de

1



discrepancla, pers gracias a los culdados iptensivos aplicados
con oportunidad y con Dbuen criterio clinico , permite ofrecer
mayores probabllidades de sobrevida.

En relaciton a la magnitud de la lesiébn de acuerdo con
los resultades obtenidoes en este astudto se observo que e}
trauma toracico es may frecuente en el sexo masculino con
81.25Y (13 masculinos y 3 {femeninoa), grafica i, esto colnaide
con lo reportado por el Dr Amador en un estudio realizado en
19689(2). Es frecuente que se presente en la edad productiva
{10) Grafica 2 . Entre 1las principales causas de¢ la
insuficiencia respiratoria aguda, s5e encuentra el trauma de
torax (25) que asociado al dolor agudo origina alteraclones de
la mecanica respiratoria, por reflejos neurovasculares,que se
asocian a vasosonstriccibn pulmenar, espasmo bronquial,
¢ambios en la distensibiiidad pulmonar, gque alteran los
procesos 1nvolucrados en el transporte ¢ intcrcamble de
oxigeno (relacidon ventilacidon/perfusion)@Grafica 3.4 El trabajo
respiratorio alteradoe c¢on hipoventilacion alveolar es una de
las primeras manifestaciones gue modifican los volumenes
inspiratorios y esplratorios causande hipoxemia e hipercapria,
En el trauma toracice, por lo anteriormente expuesto, provoca
aumente de las resistencias al paso del aire , origlna aumento
del trabaje respiratorlo { frecuencia respiratoria ), y de esta
manera se logra establildad en el intercamblo gaseoso.
Grafica 4y 6

Se encontrd relacion de la oxemia previa y posierior al

15



bloqueo periduralcon una media de 687 a Y77 respectivamente.
drafica 6.
Tambien se observd due 1os cambios del pH son minimos y

no son significativos. ( Grafica 5 )

£1 dolor al producir hiperventilacion disminuye el CO2
Y en este estudio el valor medio obtenido fue de 27.5 con una
desviacion estandar de 9.4 anies del tratamlento, los cuales se
establlizaron despues del bloques peridural, logrando un valor
Xz 333494 con p=> 0.5. (grafica 1.

Es evidente que en el itrauma toracico existen estimulos
neurogknicos, gquimicos y hormonales dque predisponen a la
disfuncibn alveolo-capilar,con la permeabilidad aumentada de la
membrana alveolar, 1o que origina edema intersticial y alveolar
caracieristico de la contusidbn pulmenar. Y 51 a esto se le
agrega dificultad para manejar volumenes pulmonares eficientes
por &l proceso restrictivo postraumatico, la repercusisdn
sobre la veniitlacion va a originar hipoxemtia.
Los valores obtenidos en este estudlo con el volumen corriente,
que tuve un valor medio previo de 3766 ml, con meloria desputs
de! Dblogqueo con una media de 509, Fig 8 Yy con valor
significativo de P<0,0% , que deberad ser tomado en cuenta para
el tratamlento de estos pacientesdrafica 8.

De los resultados de 1a espirometria antes y después
del tratamiento, los cambios que se detectaron en el volumen

minuto, tampbién fuk estadisticamente significativo con wuna



P¢0,S, con volumen medio de 2239, previo al bloqueo que se
elavb nasta 10780 ({(grafica 9

En este estudlo 1os cambilos en l1a frecuencia
respiratoria fueron evidentes como lo muestra la drafica 10. Se
registrd un R:= 18-38 respiracicnes/minuto, con A: 21.6:27, lo
qgue nos d4a un valor estadistice significativo de p <« O.0%, I
que nos apoya el uso de blaoqueo peridural continue en el Trauma
de Torax como lo 1reportan diversos autores en la literatura
mundilal (30,32,33).

En los traumatisino toracico el dolor es la causa que
ocasiona la hipoventilacion y depende de la magnitud del truma
Yy de no tratarse adecuadamente puede evolucionar a un Sindrome
de Insuficlencia Respiratoria Progresiva del Adulto. Debemos
tener presente que la respuesta al dolor €s 1individual, es uba
sensacidn desagradable que solo puede ser valorada por el
individuo que la sufre, incapaz de formular una definicion
precisa, obletiva y satisfactoria; el estado fisico y la
experiencia previa al dolor influyen al interpretar una
sensacion dolorosa; el componente psiquico puede exacerbar,
rerpetuar el dolor, acompaharse de fatlga, angustlia,
irritabilidad, taquicardia, polipnea y malestar general. El
sidrome <linice dolorvse agudo, es aquel gue resulta en forma
airecta de un estimulo nocivo, ruprura - mecanica, inflamacion o
estiramiento causande un reflejo de proteccion que evita la
lesibn del organismo.

El bloqueo peridural proporciona una analgesia excelente
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con minimas molestias  al paclente, las dosis de los farmacos
usades estan por abajo de los niveles considerados como toOXiGos
tante de 1la bupivacaina c¢omo del fentanyl, gque a nivel
peridural tienen la ventala de producir analgesia 1intensa vy
duradera, no interfleren con otras modalidades sensoriales, no
provocan blogquec motor ni autbnomo, el efecto sedante a nivel
central es minimo, sin depresitn resplrateria, ni dek estado
de conclencia, sin peligro de fomentar la adiccidn con mejoria
de la funcion pulmonar comparado con oilras ttcnicas
analgesicas.

La qAosis de esta asociacion fue adminisirada cada 24 hr
en 14 pacientes y unicamente en 2 fué cada 6 hr, Los cambios de
la percepcilbn doloresa son muy aparentes como se observa én la
Grafica 7 ¥y 9, 10 gue nos alienta a utilizar este tipo de
analgksia con una respuesta en la ventilacion sattsfactoria,
con disminucidn en los dias de estancla en la Unidad de
Cuildados Intensivos. Las dosis en 14 pacientes c¢/24 hrs. fue:
Bupivacaina S0 mg mas 100 mecgrs de Fentanyl por dosis, durante
1 a 7 dias; en un pacjente c/6 nrs. durante 2 dias, Y en otro
¢/8 nhrdg. durante 3 dilas. Los efectos secundariof appevladod en
este estudio fueron: variacion de la tension arterial entre (0-
20 mmHg por debajo de la basal en 9 pacientes, 8in manifextar
bajo gasto. Se apreciaron tres pacientes, qulenes durante
el peritodo pretratamiento, presentaron alteraciones en
los paramétros gasometricos: PaoO2 52, 48.6, 46.4 mmHg

respectivamente, El volumen corriente de 275, 300, 464 cc.



Volumen minuto de 3800, #800 Y 4840 cc, 1la frecuencia
respilratoria de 16, 16 y 32 por mminuto respectivamente. Con
grado de trauma 2, 3, 3, y dolor severo, Se compararon con
tres pacilentes dque presentaron todos los parametros deniro
de valores norinales.

Realizandese un anallsis estadistico comparativo
pareado, <¢on los slgulentes resultados ; en el grupoe con
parametros alterados Pa02 X: 490 mmHg, en el grupo sin
alteraciones X:= 084 mmHg con una p : < 05, El volumen
corriente con X: 346.33 Y 401 ce respectivamente, con
pr > 0.5, El volumen minuto <on X:= 9T813 y S07t.3 ¢c, la
ps >0.5. La severidaa del delor no mostro significancla
estadistica con p: » 05, Al compararlos en e} perisodo
posbloqueo, encontramos gque la diferencia hallada en -
la Pao2 desaparecid con los siguilentes valores X: 73 y 88 mmHg
respectivamente, con p: > 05 , y s0lo Se aprecivo diferencia
estadistica significativa a nivel del dolor comparando el grupo
de los paclentes con alteraciones iniciales al 1ngreso vy
egreso, con X:= 10 y 2.6 respectivamente, la p: < 0.05 Lo que
nos hace pensar que la efectividad del Bloqueo Periduratl
Continuo, e3 adecuada para el manejo de lozx paclentes con

‘'rauma de ToOrax grado 1 a 3,
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CONCLUSIONES

El traumatismo toracico es una de lag causas mag
frecuentes de 1nsuficlencla respiratoria, con predominio del
sexo mascullno.

El tratamiento temprano del dolor en el traumatismo
toracico con buplvacaina mas fentany!l, causa un menor Dblogueo
slmpatico, Yy por le consigulente , las modificaciones e¢n las
clLfras tensionates no son significativas, Para el
tratamiento con bloqueo peridural, es necesaria la cooperacion
del paciente, por lo que debe descartarse su uso en paclentes
con deterioro del estado de alerta. Los camblos espt -~
rometricos apreciados en nuestros pacientes, fueron
secundarios a dolor, esto se evidencio a partir de las
modiflcaclones due ocurrieron en el periodo postratamiento,
donde existio ine Joria significativa en los volumenes
determinados.

EL grado de anelgesia que proporcjonan - estos
farmacos, en el trauma toraclco, es excelente, demostrado por
las modificaciones en los valores pre Yy postratamlentoe. Atun en
aquellos pacientes que presentaron alteraciones significativas,
en los parametros determinados, Yy especificamenie en el grado
1-3, vcaracteristico de la poblacion estudiada,

Los efectos colaterales como ia depresion resplratoria,
convulsiones, alteraciones del riwmo cardiaco , hipotensidn

severa o sedacidn extrema, no se Ppresentan a 1las dosis de
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fentanyl 100 megr ( 2 cc } mas 50 mg de bupivacaina al 05 4 (
10 cc ).

Los camblos esSpilrometricos tienen an valor
significativo por 1o gque se recomienda el uso del bloqueo
péridural continuo para el manejo del dolor en el trauma

Loracico,
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