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Antes de practicarse la anestesiologia quirGrgica, las interven-
ciones quirfirgicas eran una experiencia desagradable tanto para
los pacientes como para los Cirujanos; los horrores de los pa--
cientes se relatan en muchas historias acerca de tales experien-
cias (1). En la actualidad, despugs de un siglo y cuarto de esta
blecerse la Anestesiologia quirdrgica, el paciente todavia tiene
cierto temor al dolor que acompafia a una operacidn

Ya no es el dolor durante la propia intervencidn, sino las moles-
tias del pos-operatorio, lo que preocupa a la mayor parte de los
pacientes. Cirujano y Anestesiflogo, pueden estar orgullosos de
no ser temidos como antes ocurrfa, pero el paciente todavia tie-
ne miedo al dolor pos-operatorio.

El control del dolor pos-operatorio ha sido motive de inquietud
en nuestro hospital por parte del Servicio de Anestesiologia, pa-
ra efectuar el siguiente estudio a fin de valorar la eficacia de
accién dentre el analgésico habitualmente aplicado en la Sala de
Recuperacifn posquirfirgica en este caso de Dipirona (Dimetilpira-
zolana) administrada en via endovenosa y la Lidocaina(amida) y el
Citrato de Fentanyl{Morfinomimetico), administrados por via peri-
dural.

*  Mé&dico Residente del To. afio del curso de Anestesiologia del
Centro Médico Naval.

»* Profesor Titular del Curso de Anestesiologfia del Centro Mé&di-
co Naval.



HISTORIA

En tiempos de Aristdteles, el dolor era considerado no c¢omo una
sensacién, sino como una emocidén. En efecto, se razonaba de la
siguiente manera: las sensaciones, lo que sentimos, son las cua-
lidades de los objetos; asf, sentimos los olores, las formas,
los sonides procedentes de los objetos que vibran, que es conse-
cuencia del movimiento y del dolor, no es una cualidad de objeto
sino un "estado general de disgusto', algo que se opone al gusto
o al placer. Este concepto AristStelico persistié durante mis de
veinte siglos y s6lo durante el curso del siglo XIX, vinieron -
una serie de investigaciones, procedentes de Cientificos, Filé-
sofos y Clinicos, que hicieron posible el concepto modernc de -
dolor, en forma general(2).

Darwin en 1794 establecisf que el dolor se siente cuandoe los es-
timulos sensoriales son mids fuertes que lo usual, anticipéndose
de esta manera a la teorfia sensorial(3).

Bell descubrid en 1803 la diferencia entre las raices dorsales ;
ventrales de la médula espinal, lo cual dio origen a la Ley de

Bell y Magendie, que establece el cardcter sensorial de las rafl-
ces dorsales y el cardcter motor de las raices ventrales (4).

Webwr (5, 6), continfia estableciendo importantes avances en el -
conocimiento de la sensacién al distinguir el tacto del dolor y
al iniciar los estudios cuantitativos, determinande la minima di
ferencia ya perceptible entre dos pasos, y estableciendo que di-
cha diferencia minima capaz de ser notada, depende de las magni-
tudes de los pesos y es proporcional a ellos. Un paso adelante
lo da, Johannes Muller (7, 8}.

Johannes Muller (7, 8}, quien presenta su teoria de las energias
nerviosas especificas, segiin €1 a cada sentido corresponde un t1
po distinto de nervic, el cual transmite cilerto tipo especifico
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de energia al cerebro.

En 1851 Von Hemhltz(9), logra medir la velocidad de los impulsos
nerviosos e inicia asi la moderna electrofisiologia, se ve que -
todas las fibras nerviosas transmiten impulsos eléctricos que di
fieren s6lo en magnitud, frecuencia y velocidad.

En 1884 Bl1lix(10), descubre los puntos sensitivos en la piel y se
empieza a pensar que su estimulcidn puede evocar una o mfs de -
cuatro sensaciones: presidn, dolor, calor y frio.

Blix, demuestra que la piel no tiene sensibilidad uniformemente
distribuida, usando pequefias varillas calientes y frias pudo -
identificar puntos sensibles al calor o al frio; pudo también 1o
calizar puntos sensibles a la presidén y al dolor,

Von Frei (11), diez afios mids tarde, da un paso adelante ya gue no
s8lo hace mapas cuidadosos de los puntes sensitivos, sino que cor
ta la piel e identifica las terminaciones nerviosas responsables
de cada tipo de sensacidn. El dolor es recogido por fibras nervio
sas que terminan en fibrillas finas; el frio por terminaciones
grandes bulbosas, descritas primeramente por Krause. El calor por
terminaciones en espiral identificadas por Ruffini; las sensacio-
nes téctiles por redes de fibrillas en la contiguidad de los folf
culos pilosos descritos por Meissner, Conviene recordar aqui los
estudios de Head(12), contemporénec de Frei, quien observé que la
seccifn de un nervio cutdneo producia una zona de anestesia en el
territorio de distribucién del nervie seccionado, rodeado de una
banda en la cual la sensibilidad tdctil estaba perdaida.

A diferencia de los receptores especializados que podemos consi-
derar como verdaderos analizadores periféricos, las terminaciones
dolorosas pueden ser estimuladas por una amplia gama de estimulos
que s6lo tiene en comin la propiedad de lesionar los tejidos.
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Son estimulos nocivos el caler, frfo, agentes quimicos, corrien-
te eléctrica, etc. Es posible también que el estimulo sea algfin
agente quimico liberado durante el dafio tisular (13).

La ntroduccidn de la aguja permeable y de la jeringa de cristal
de un tamaflo adecuado por Alexander Wood (14), en 1855 y la de--
mostracidén por Keller(15), en 1853, de las propiedades analgési-
cas locales de la cocaina fueron los pasos mids directos que con-
dujeron a la analgesia espinal o subdural. En aquellos tiempos
el objeto de cualquier inyeccidn era depositar el fidrmaco lo mis
cerca posible al punto donde se queria actua, en teste sentido
Wood creyd que la principal virtud de la aguja permeable consis-
tfa en la posibilidad de depositar morfina en contacto con los
nervios del dolor.

Corning(16), en 1885 fue el primero en administrar cocaina en el
espacio subdural, al parecer su intensidn fue en el sentido de
aliviar el dolor por lo que no logrd ver sus posibilidades en el
campe de la Cirugfa de modo que sus escritos no llamaron la aten-
cién.

Quincke(17), en 1889 describid la técnica de la puncién lumbar
précticamente a como se realiza hoy en dia, su finalidad fue de
disminuir la presidn intracraneal en los apcientes con hidroce-
falia. Las dos primeras publicaciones sobre analgesid espinal
con fines gquirdrgicos aparecieron en 1891 por Bier quien traba-
jaba en el mismo Hospital de Quincke, precediendo a Tuffier por
algunos meses,

El bloqueo peridural o extradural es una consecuenclia del blo--
queo subdural y su ventaja principal sobre el método antiguo re-

sidid en el hecho de no causar cefalea.

El abordazje lumbar del espacioc peridural fue descrito por el -
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Espafiol Fidel Pages(18), en 1921 aunque su trabajo casi se olvidé
debido a que murié pocc después de su publicacifén. Diez afios mis
tarde el Cirujano Italiano A.M, Dogliotti(19) redescubre el mé&-
todo y le da el nombre de analgesia segmentarea peridural.

Esta técnica al igual que las demfs técnicas de analgesia local
se beneficid con la sustitucidn de la procaina por la lidocaina
en 1948.

Curbello (2), en 1949 es el primero en insertar un cteter uretral
en el espacio peridural y poco después Tuohy adapta su aguja es-
pecial, utilizando primero en la analgesia espinal continua y
después para la analgesia peridural una vez que se contaron cofn
cateteres finos de pliastico en el mercado,

Rexed(21), en 1952 describié que el asta posterior de la médula
estaba formada por neuronas de diferentes caracterfisticas anaté-
micas y funcionales, por lo que dividié en seis léminas (figura
1} y demostrd que no sélo era una estacidén de relevo en la trans
misidén del impulso aferente, sino que existen diversas variedades
de neuronas y disposiciones sinépticas las que permiten ademis de
la recepcién y seleccifn de las lédminas I, III, IV y V. Tienen -
gran importancia por qué responden a estimulos nociceptivos afe-
rentes de alto umbral y sflo de fibras A delta y C.

En la ldmina V convergen fibras somiticas y vicerales, lo cual da
origen al dolor referido.

Reynolds(22), en 1968 y posteriormente Liebeskind comprobaron que
al estimular la sustancia gris periacueductal y periventricular
producian una analgesia potente sin alteracidn motora o de otra
modalidad sensorial -y que la analgesia dependia de un sistema
inhibidor central al bloquear la transmisidn nociceptiva en las
neuronas del asta posterior de la médula a nivel de las lédminas

TE31S CON 5,
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I y V, ademds de que la analgesia era similar a 1la producida por
los narcdticos y esta era rcvertida por los antagonistas especi-
ficos de estos.

Pertc Snider, Simon y Terenius(23, 24, 25 y 26), respectivamente
utilizando las técnicas directas de unién con el receptor y la
autorradiografia de secciones del sistema nervioso central a las
que se hablan unido un activador marcado con radiactividad de-
mostrando que el mapa de distribucién del receptor en la médula
espinal coincidia en forma sorprendente con la via paleocespino-
taldmica del doler (figura 2), también se encuentra una alta den
sidad de uniones del receptor con el compuesto opificeo de la --
amigdala, cuerpo estriado vy en el hipotdlamo, estructuras perte-
necientes al sistema limbico,es decir a un grupo de regiones del
cerebro que .en gran parte son mediadores del comportamientc emo-
cional.

A lo anterior se sumé que Hughes, Kosterlitz y Smith(27}, en --
1975 descubrieron en animales de experimentacién los péptidos
opiaceos metionina y leucina encefalinas, comprobando que eran
oploides puros y se unfian Intimamente a los receptores narcdti-
cos demostrados anteriormente y aboliendo la respuesta a estimu-
los nociceptivos,

Yarksh y Col. (28), en 1976 y 1977 aplicaron intratecalmente mor-
fina en animales de experimentacidn, demostrando clinicamente una
analgesia prolongada y potente, que podia ser revertida por la -
naloxina. Con lo anterior se comprobd que los narcéticos aplica-
dos intratecalmente actuaban sélo a nivel de médula espinal y pro
ducfan abolici1én del estimulo doloroso.

De esta forma en 1979 se iniciaron los estudios sobre 1a adminis-

tracidén subraconoidea ¥y peridural de diferentes tipos de narciti-
cos entre los que destacan las de Behar(29), Samu{30) y Wang(31),
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obteniendo resultados bastante alagadores en el alivio del dolor
agudo, crfnico y en el posoperaterio. Al mismo tiempo se reportan
efectos indeseables de los narcdticos (32, 33, 34 y 35), como son
ia depresidn respiratoria, sedacidén profunda, rash y retencibn -
urinaria, los cuales ceden a la administracidn de naloxana intra-
venosa sin desaparicidén completa de la analgesia como ocurre cuan
do se administran los narcfticos por via endovenosa.

FARMACOLOGIA

Los analgésicos suelen considerarse agentes que alivian el dolor
y disminuyen las reacciones psiquicas asociadas sin perturbar el
conocimiento (36), las diferencias entre los analgésicos en cuan-
to a su eficacia clinica para tratar el dolor, permiten dividir-
los en dos clases: Los analgésicos narc6ticos '"potentes' que pro-
ducen tolerancia y toxicomanfa como la morfina y demds alcaloides
del opio y anflogos sintéticos y los analgésicos no narcSticos -
"dgbiles” como los salicilatos y sus derivados, las pirazolonas,
el acetaminofen y la indometacina. DIPIRONA (Fenildimetil pira-
zolona metilamino sulfonato de sodio}. Es un derivado de la aming
piridina por el agregado de un grupo sulfdnico como sal scluble
por lo que se reduce en forma importante la toxicidad de la amino
piridina y aumenta su accién analgésica,

El modo y mecanismo de las acciones antinflamatoris, analgésica y
antipirética son los mismos dque para los salicilatos.

Absorcién, las pirazolonas y sus derivados se absorven bien por
via enteral, rectal y parenterzl, por lo que comrstituyen una ven

taja para los pacientes que sufren de trastornos géstrices.

Distribucidén, su vida media es de siete horas, se combina con -
las proteinas plasmiticas en un 15% y se distribuyen por todos
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los tejidos del eorganismo.

Intoxicacidn, se trata de una droga poco t6xica y generalmente no
da origen a reacciones adversas salvo a las que se expone a conti
nuacidén: Agranulocitosis puede aparecer en forma semejante a la
producida por la amineopiridina, perc es de frecuencia extraordi-
nariamente rara, pues en diez afios s6lo se han reportado 51 ca-
sos en la literatura mundial.

Estructura quimica.

; TESES CON
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Destino y excrecidén, la excrecidén urinaria corresponde a un 5% y
sus productos de biotransformacién en un 40% se ighora su desti-

no.
Contraindicaciones: Alergia a la droga, afecciones hemiticas es-
pecialmente con valores disminuides de leucocitos cuando se¢ uti-
lizan estos fidrmacos por periodos prolongados deben realizarse
exémenes hematoldgices cada 15 dias.

Désis: 30 mg/Kg/dia.

Preparados: Tabletas de 250 a 500 mg. Supositorios de 500 mg.
Ampulas el 5% de 5 ml con 2.5 gr.

LIDOCAINA, {2 Dietalmino 2'"6" acetox:ilidina).
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Fue sintetizada en 1943 en Suecia por Lofgrena y se introdujo en
la préctica en 1948, Es un anestésico local nitrogenado del gru-
po de amidas,

Propiedades fisicoquimicas, tiene un PH de 6.9 al 2%, su liposo-
lubilidad es moderada muy estable y resistente a las condiciones
del autoclave varias veces menos téxica que la precaina, su ac-

cién mds rdpida, intensa y de mayor duracién, posee accifn topi-
ca, tiene en los tejides un poder de difusifén 3 a 4 veces mayor

que el de la procaina y es capaz de producir un bloqueo efectivo
aunque se deposite sclamente en la proximidad de un tronco ner-

vioso en el plano adecuado. Su periodo de latencia es de 5 a 15

minutos y la duracidn de la analgesia es de 60 a 90 minutos.

Estructura Quimica.

NHdCtocH N/Q’"HS
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Acci6n sobre el S.N.C., los anestésicos locales una vez absorbi-
dos o bien en forma intravencsa, producen fenfmenos referibles a

estimulacidn en forma de inquietud, temblor y luego cenvulciones
ténico clonicas siendo estos efectos proporcionales a la potencia
anestésica y otros de depresibén como son desorientacidn, somno--
lenciay pérdida temporal del conocimiente. Accifén sobre el sis-
tema cardiovascular, la excitabilidad miocardica ¢s deprimida, -
elevdndose el umbral de la estimulacidn eléctrica especialmente
en los ventriculos asimismo eleva el umbral a la fibrilacién.

Sobre el perfodo refractario existe alargamiento del mismo (actfia
sobre la fase 4 del perfiodo de despelarizacidn), la conductibili-

o
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dad es poco modificado y s6lo con desis elevadas se observa una
disminucién de la misma, demostrando por el alargamiento del in-
tervalo PR y del complejo QRS., El automatismo y contractibilidad
son poco modificadas por la Lidocaina y sélo a dosis elevadas o
la inyeccifn intravenosa muy ripida. Para que tenga efecto sobre
la tencién arterial se requieren dosis muy elevadas para produclr
descenso, debiéndose a una vasodilatacidn periférica y estd a un
bloqueo simpdtico.

Accidn sobre el sistema respiratorio, s6lo a dosis elevadas es -
capaz de deprimir el centro respiratoric y provecar apnea.
Toxicidad, los estudios sobre 1a dosis letal media de los anesté-
sicos locales han demostrado que la Lidocaina es la menos téxica.

Administracién: se emplea en concentraclones que varian del 0.5
a 2%. Para anestesia tdépica se emplea en soluclones en Spray al
10% usdndose s6lo en mucosas.

CITRATO DE FENTANYL

Es un analgésico derivado de la Nor-petidina y sintetizado por
Janssen, presenta la siguiente estructura quimica.

Este analgésico es superior a todos los fdrmacos de esta familia
conocildos hasta hoy en potencia, rapidez de accidn y brevedad de

actividad.



En el hombre desaparece el dolor somdtico con dosis intraveno-
sas de 1 a 2 mcg, produciéndose analgesia cutinea de misculos y
articulaciones. Con dosis de 3 a 4 mcg se neutraliza el dolor
profundo y abolimos las reacciones neurovegetativas de Stress
(taquicardia, hipertencién, transpiracién y acroclanosis).

Es 50 a 100 veces mis potente que la morfina. La analgesia apa-
rece de 2 a 3 minutes y se mantiene por 20 a 30 minutos persis-
tiendo cuando menos una hora en forma de analgesia superficial.
El mecanismo por el que actila es elevando el dintel de la sensi-
bilidad del doldr por su accidn talamica y reticular.

Accidn sobre el S.N.C., en el sistema autfnomo, provoca un impor
tante predominio vagal que se manifiesta por diversos efectos -
muscarinicos. La sinposis ganglionares son estimuladas y es pre-
ferible recurrir a neuroclépticos para asegurar al paciente una -
proteccién neurovegetativa més completa y mds reversible.

En el sistema nervioso periférico los reflejos corneal, palpebral
y patelar estdn conservados, la desaparicifin del reflejo palpe--
bral, es signo de sobredosis.

Accibn sobre el sistema cardlovascular, sobre el corazén de suje
tos no atropinizados puede producir hipotensién discreta sobre to-
do en la distélica con bradicardia muy marcada., El volumen aumenta
y la €1 se mantiene estable, enlos sujetos atropinizados estos as
pectos no aparecen siempre y cuando las pérdidas de liquidos y san
gre hayan sido repuestas, logrdndose una gran estabilidad cardio-
vascular, Sobreel circulte periférico aparece vasodilatacién arte
rial y venosa con enrojecimiento de cara, torax y extremidades -
quizd dado por liberacidn de histamina.

Accitn sobre el sistema respiratorio, con désis de lmcg puede ini
cialmente estimular la respiracitn pero rédpidamente aparece depre
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sién respiratoria. Una dosis de 5 mcg produce apnea de 10 a 20
minutos.

Toxicidad, es muy semejante a la producida por la morfina con -
sus manifestaciones nerviosas, respiratorias y cardiovasculares
como son: depresién respiratoria y bradicardisa.

MATERIAL Y METODO

Se seleccionaron 30 pacientes de ambos sexos (9 mujeres y 21 -
hombres), con edades entre los 17 a 75 afios, con estade fisico

I y IT seglin A,S.A. Los cuales fueron programados para Cirugia
y anestesiados con anestesia regional, la medicacifn preaneste-
sica se hizo con diazepam a dosis de 100 mcg/¥g ¥y atropina a do-
sis de 10 mcg/Kg. Ambos aplicados intramuscularmente a 30 minu-
. tos previos a 1la Cirugfa. Los pacientes no recibieron derivados
morfinicos durante las 24 horas previas a la misma ni durante la
misma. Al terminar la intervencifn quirdrgica los pacientes in-
gresaron a la sala de recupefacién posquirfirgica con el cateter
peridural, cuando los pacientes se recuperaron totalmente de los
efectos del blogqueo y refirieron dolor se subdividieron en tres
grupos.

Grupo I, formado por 3 mujeres y 7 hombres, se les retird el ca-
teter y se controld el dolor con Dipirona (Dimetilpirazolana) a
razén de 30 mcg/kg cada 6 horas por via endovenosa.

Grupo II, formado por 2 mujeres y 8 hombres se les administré
por el cateter Lidocaina al 2% con epinefrina 80 mg més 6 cc de
solucién fisiolegfa {(en total 10 cc).

Grupe II1, formado por 4 mujeres vy & hombres, se les administrd
Citrato de Fentanyl 100 mcg mds 8cc de solucidn fisicldgica (en
total 10 cc).
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sién respiratoria. Una dosis de 5 mcg produce apnea de 10 a 20
minutos.

Toxicidad, es muy semejante a la producida por la morfina con -
sus manifestaciones nerviosas, respiratorias y cardiovasculares
como son: depresién respiratoria y bradicardisa.

MATERIAL Y METODO

Se seleccionaron 30 pacientes de ambos sexos (9 mujeres y 21 -
hombres), con edades entre los 17 a 75 afios, con estade fisico

I y IT seglin A,S.A. Los cuales fueron programados para Cirugia
y anestesiados con anestesia regional, la medicacifn preaneste-
sica se hizo con diazepam a dosis de 100 mcg/¥g ¥y atropina a do-
sis de 10 mcg/Kg. Ambos aplicados intramuscularmente a 30 minu-
. tos previos a 1la Cirugfa. Los pacientes no recibieron derivados
morfinicos durante las 24 horas previas a la misma ni durante la
misma. Al terminar la intervencifn quirdrgica los pacientes in-
gresaron a la sala de recupefacién posquirfirgica con el cateter
peridural, cuando los pacientes se recuperaron totalmente de los
efectos del blogqueo y refirieron dolor se subdividieron en tres
grupos.

Grupo I, formado por 3 mujeres y 7 hombres, se les retird el ca-
teter y se controld el dolor con Dipirona (Dimetilpirazolana) a
razén de 30 mcg/kg cada 6 horas por via endovenosa.

Grupo II, formado por 2 mujeres y 8 hombres se les administré
por el cateter Lidocaina al 2% con epinefrina 80 mg més 6 cc de
solucién fisiolegfa {(en total 10 cc).

Grupe II1, formado por 4 mujeres vy & hombres, se les administrd
Citrato de Fentanyl 100 mcg mds 8cc de solucidn fisicldgica (en
total 10 cc).
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Después de aplicadas las dosis se registraron los siguientes da-

tos:

Signos vitales cada 10 minutos durante 120 minutos.

Caracteristicas de la analgesia.

Tiempo de latencia considerando desde la administracién de
los medicamentos hasta el inicio de la analgesia.

Tiempo de efecto mdximo desde la amdinistracién del medica-
mento hasta la analgesia total.

Duracifn de la analgesia desde que el paclente refiridé mejo-
ria hasta que el que el dolor se present6 con la intensidad
inicial.

ﬁovilidad y fuerza de los miembros inferiores,
Estado de conciencia,

Nausea o vomito.

Diametro pupilar.

Sintomas locales relaci-nade con la administracitn de los me
dicamentos.

Sélo se administrd una sola dosis por el cateter y se proce-
d18 a retirarlo con la finalidad de valorar la duracién de
la gnalgesia.
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CUADRO I, ¢ayu.o I,
Yo [Sexo} Bdad Tino de operacidn Latencia Ziectol Duracion
Sex N M rera . maxino] total,
1] x 41 Hemorroidectonfa 5 25 45
2 M 17 %ﬁ:ﬁdo quirurgico de ple dere- 25 40
3 M 55 Prostatectonfs suprapibica. 20 30
4 I'M 26 Hernioplast{a inguinal derechal 5 30 60
. Osteosintesis de tibia lzgui-
5 |Im 60 ozda, 5 20 30
. Extirpacidn de Ballux Valrus
6 M § =0 bilateral s 3 15| 45
7 M .35 Debridacién de abaceso peria- 3 25| 50
8 |I'F 22 Apendisectomia 3 10 45
9 i.i 57 |misterectomfa total abdominal.} 4 15} 35
10 |:F 17 Cesfrea segmentarea tipo Kerr 5 159 .60
L
PROMEDIO 443 20 | 44
CUADRO 2. GRUPO 2,
Tecto Puracion)
No. {Sexo| Bdad. | Tipo de cperacidn. Latencig maximd total
tirpacidén de tumoracidn en
1|H 50 ple izquierdo. 2 17 85
2 | % | 17 [ernioplastla inguinal derecha 5 15 80
etlro de material de ostecsing
31H 27 tesis de tibla izquierda. 8 18 75
4 1M 37 Hemorroidectomnia 6 21 90
. Lavado gquirdrgico de pierna
5 |n | 2 e il 9 17 | 100
Pebridacion de absceso peri-
M 40 #nal, : 3 15 110
Retirec de material de osteo=-
7 X 38 sintesis de tibia derecha, 6 20 115
Bxtirpacidn de guiste de eni-
8 tH 27 didfmo derecho, 3 16 70
9 24 E:ggfoplastia in_uinal Izgui- 3 11 120
Exceresia de vacices de ,ier-
20 70 na izguierda. 7 22 100
PROIEDIC 5.1 15.2 | 94.5
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CUADRO 3. 6GuUPQ IIT,
YolSex¢ Bdad | Tipo de operacidn, Datenrci Eii;g;cnzgggi?n
o TXEIToacion do quiste 46 epi-
1)#] 24 dfdine izquierdo. 10 30 | 150
2 1M | 75 Prostatectomia suprapibica 15 42 150
5|11 | 63 bProstatectomia Suprepiibica. 15 40 160
4 | I} 65 Prostatectomfa Suprapibica. 7 25 125
Ogteosintesis de fractura de
M| 36 guintc metatarseanc derecho, 7 32 180
6 tu|l et fernioplastia inguinal derecha 27 210
71F | 54 Plastia vaginoperineal. 12 30 170
Extirpacion de Hallux Valgus
8 F 49 bilateral. 9 35 240
9 |7 | 37 Plastfa vaginoperineal. 10 52 | 220
Ex¥Irpacion de granulona en
10| F 60 plerna izgquierda. 14 45 250
PROMEDIO 1G.6 33.8 1381.5
CUADRC 4. GXUP0 I.3IGLOS VITALES.
Yo [Edaa Pulzo-[Resp.|TA inicial.! 107 30° T 60° 90° T20°
1 41 88 20 126/70 "1 110/60F 90/60 QQ/QO 110/70 [110/70
2 F1% 80° 20 ir0/70 110/601100/60 | TOO/60 {100/70 [110/70
3 55 g2 18 140/80 13¢/70]120/66 | 120/60} 120/76] 150/70
4 26 92 18 12080 .120/70|120/70 | 1.20/70 | 120/80}120/80
5 |60 | 88 118 | 150/99 130/70|130/70 | 130/70] 130/80] 140/80
6 | 3¢ { 88 i8 | 110480 10C/70[200/6C | 100760 110770] 110780
7 35 B0 2¢ 120/70 110/60] 100/6¢ 100/60| 100/70} 210/70
8 22 28 20 |1100/70 g0/60| 90/60 100/561 10¢/70) TOO/ 70
o | 57 |92 18 | 130/80, 120/70{110/70 | 100/70|200/70 | 110/80,
101 17 23 20 120/7¢C 118/761100/70 | 110/70) 11C/7¢f 120/ 70
PROLEDIO, 122/7%5 123/50 | 106/641 107/70}210/72 § 116/74
wWATYT A TR MDINEN
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GUADRO 5. OGRUPO II.SIGNOS VIPALIS.

No |Edad|Pulso) RespdTA inicial. | LO* 30° 60" | g0 120°
1)50] 80 {20 ' 110/80 100/60 1.00/60 1100/60 [l110/70 R10/70
2|17 88 |20 [110 /80 100/60 {100/60 | 90/60 | 90/60 110/60

227 88 16 [105/70 90/60 | 90/60 |100/60 Loo/60 fLoo/60
4 3779 80 |16 [130/90 120/80 |100/70 §100/70 | 100/70 {110/70
5 |e221| 92 |16 |120/80 1210/7¢ [120/70 [r00/70 | 106/70 {110/70

6 40| 88 |16 (110/80 100/60]| 90/60 | 90/60 ) 90/60{100/60
71 38} 80 | 20 [110/70  1oo/70|100/70 §100/70 | 100/70([1210/T0
gl 27] 92 |16 [z20/80 110/704110/7¢ [210/70 p10/70 |L20/80
9| 24 92 | 20 j110/70 110/60§100/60 §100/60 ] 90/60{100/60

10f 70f a8 | 20 {110/20 100/60}100/60 | 90/60) 90/60]|110/70

PROMEDIO, 113/78 103/65) 100/64) 99/64 | 98/63 [118/67
CUADRO. GRUPO TII.SIGHOS TITATES.

No|Edad) Pulso{Resp.| TA inicial | IO” 30 60° 90 1207

1| 24| 80 20 | 110/70 110/70]110/70 ,{110/70 [ 110/70| 110/70

24751 92 20 130/90 .} 130/3C|130/80 !|120/80 | 130/80} 130/80

5| 63| s8 16 11.0/70 110/70 110/70% 110/70 | 110/70} 110/70

4f 65} 92 | 16 | 1200/70 10¢/60[100/60 |110/70 | 110/70f 110/70

5 : 351 80 20 120/80 110/80 110/86 120/801( 120/80]120/80

6| 27| =0 16 110/80 110/20{ 11c/80{110/80| 110/80] 110/30

T 54 @2 20 100/60 100/60] 100/70]100/70] 100/70f 100/76

81 49| &8 16 100/70 100/70] 100/7d|100/70| 100770} 100/70

g | 371 @0 20 | 12¢/70 116/70f 110/7d}110/70| 120/7¢} 120/70

10f 60| 88 16 110/7¢ 100/70] r0c/7¢|110/70| 210/70] 110/70

T R083EDIO0. 116/73 110/7y 110/71{110/731 11¢/73 110/74
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RESULTADOS.

En el grupo I, se obtuvo analgesia en los 10 pacientes con un
periodo de latencia entre los 3 a 6 minutos (promedio 4,3) con

un efecto méximo entre los 10 a 25 minutos (promedio 20} y la
duracién total entre los 30 y 60 minutos (promedio 44), con
respecto a la tensién arterial disminuyé en un promedio del

24% con respecto a la sist6lica y un 16% con respecto a la dias
t6lica, los pacientes no presentaron nauseas y se mostraron in- .,
quietos al disminuir 1a analgesia.

En el grupo II, se obtuvo analgesia en los 10 pacientes con un
perfodo de latencia de 3 a 9 minutos (promedio 5.1}, con un efec
to mdximo de 11 a 22 minutos (promedio 15.2), y su efecto total
de 70 a 120 minutos (promedio 94,5). La tensifn arterial disminu-
y6 en un 14% con respecto a la sistSlica y un 20% para la dias-
t6lica. Los pacientes refirieron sensacifn de parestesias en los
miembros inferiores y seis presentaron nauseas.

En el grupo III, se obtuve analgesia en los 10 pacientes con un
periodo de latencia de 7 a 15 minutos (promedio 10.6), su efecto
miximo entre los 25 a 45 minutos (promedio 33.8), vy la duracién
total de 125 a 240 minutos (promedio 180.5). La tensién arterial
se mantuvo estable y los pacientes no refirieron sensacién de pa-
restesias en los miembros inferiores y la fuerza muscular de los
mismos se conservé. Ademds los pacientes se mantuvieron despiertos
y orientados sin depresibn respiratoria.



COMENTARIOS.

Como mencionaba en la introduccitén del presente trabajo, los
resultados obtrenidos nos permitieron valorar la eficacia de
accifn de estos medicamentos en el posoperatorio inmediato,
Asi tenemos que la accifn analgésica de la Dipirona se inicia
en un periodo breve, se registra una baja de 1la tensidn arte--
rial moderada y la duracién total de 1la analgesia es menor que
con los otros dos medicamentos, por lo que los pacientes se -
muestran inquietos y quejumbrosos al perder la analgesia.

Con respecto a la Lidocafna el inicio de la accién analgésica

se retrasa un poco en comparacién con la dipirona, Ia duracién
de 1la misma es mids proleongada, como efectos secundarios los pa-
cientes refierieron sensacifn de parestesias y disminucién de

la fuerza muscular de los miembros inferiores, ademis la ten--
sién arterial registrd una baja significativa por lo que algu-
nos pacientes presentaron nauseas, lo cual se corrigifé con la

administracidn adicional de 250 cc de soluciones cristaloides

y la elevacién adicional de 30 grados en los miembros inferio-
res.

Con el Citrato de Fentanyl el inicio de la accifén analgésica

fue semejante con la Lidocaina, las variaciones de la tensidn
arterial fueron minimas, lo cual nos muestra una buena estabili-
dad hemodinimica, los pacientes no refirieron nauseas y conser-
varon la fuerza muscular en sus extremidades inferiores, ade--
mis los efectos secundarios no se presentaron (depresidn respi-
ratoria) retencidén de orina, miosis y vomito), los cuales se
presentan cuando se administra el medicamente por via intramus-

cular o endovenosa.
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Por los resultados obtenidos en este estudio nos permiten pro-
poner este método para el control del dolor posoperatorio de
los pacientes cuyo manejo anestésico sea con bloqueoc peridural
continuo, aprovechando el cateter peridural para la administra-
cifn de medicamentos cuya accidén analgésica ha sido corrobora-
da por estudios previos (28, 29, y 30). De esta forma prevenir
las complicaciones respiratorias en este tipo de Cirugia y el
inicio de la deambulacién precoz de los pacientes.
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