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ANALGESIA EPIDURAL CON E3UPIVACAINA-ALFENTANIL 
Vs. SUPIVACAINA PARA CIRUGIA GINECOLOGICA. 
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1+ 	DR. OSCAR AGUILERA MADRIGAL 
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1NTRODUCCION: 

Lefgren en el año de 1943 sintetizó un nuevo tipo de agente anestésico local derivado de 

la amida, del ácido dietilaminoacetico la lidocalna, así se inicia la era moderna de las 

drogas con propiedades de anestesia local (1). Surgienoo er interes por sintetizar nuevos 

compuestos con estructuras semejante a la de esta droga. apareciendo 

Asl en 1963 la bupivacalna (2). La cual tiene un coeficiente de solubilidad de 27.5, 

porcentaje ligado a proteínas de 05.6. con una duración de 200 minutos. inetabolizandose 

en hiendo. Siendo su dosis máxima de 4.5 mg/Kg. ph de 4 9 y un periodo de latencia de 

10 a 15 minutos. 

Algunos autores aconsejan el uso de concentraciones oe bupivecaina al 9.25% y 0.5%, 

noservandose una duración de la anaigesia de '3 a 8 Ilotas Excelente anestesie() nue se 

en múltiples ciruglas. 

En la década de los 70 a partir de la morfina se sintetizaron analgésicos más potentes y 

específicos con una disminución considerable de los efectos no deseados. En la 

búsqueda de una morfina mejor, en 1956 se sintetizó un compuesto patente. con una 

duración corta de la actividad analgesica: que permite procedimientos de corta y media 

duración. profunda analgesia sin comprometer la recuperación de los pacientes. El 

allentanil es sintetizado en 1970 (3,4,5), basado en extensas investigaciones el alfentanil da 

lunar a tina recuperación lapida con igual analgesia y protección iiemodinamica cuando 

se compara con el tentanil; en procedimientos de corta a "nedia duración (3,4,5). 

mcciccd• RESIDENTE DEL TERCER MOLE ANESTESICL.:31A 
JEFE DEL SERVICIO DEL DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL GINECO. 
PEDIATRA 3A. 

H.+ 	MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA. H. G.P 3A.• 
+4++ TITULAR DEL CURSO DE ANESTESIOLOGIA HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMR, 
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Los i,feclüs szi:iierales en animales 	do dosis•ixtre.madariiente „Ibas a 

prolongaoas de ri 08, 0.31 v  1.25 ingiKg. 	la i...1)resion respiratoria caracterislica 

farmacológica de los opiáceos. Sin embargo no se han ob::,ervada efectos teratógenos o 

mutagenicidad en animales 1:6.7). Cruza la barrera placentain solo 1,11 forma limitada. A 

nivel peridural proporciono excelente analgesia (B). 

En cuanto ala administración por la via peridurat para la analgesia transoperatoria y 

postquirúrgica podemos considerar que, en razón de las drogas administradas, existen 

dos grandes periodos: uno inicial en el que se recurría a agentes anestésicos locales 

fundamentalmente la bupivacalna y uno posterior muy actual, en el que se utilizan 

analgésicos del grupo 1. narcóticos como el &lantana con idéntica finalidad antálgica. La 

técnica es semejante sean unos u otros los agentes farmacológicos empleados. 

Por lo anterior, decidimos que la combinación de un anestésico local como la bupivacalna, 

más un narcotico como el alfentanil en pacientes que por su patologia requieren de 

analgesia regional, puede ser una buena opción. 
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MATERIAL Y METODOS: 

El estudio se aprobó por el Comité Local de Investigación del Hospital de Gineco-Pediatria 

3A IMSS. 

Se estudiaron 40 pacientes. formándose dos grupos en forma aleatoria. 20 para el grupo 

control y 20 para el grupo problema. todas del sexo femenino, con peso y edades 

diferentes, escogidas al azar. con estado flsico ASA 1.111, programadas para cirugla 

ginecológica electiva, reuniendo los criterios de inclusión, para ambos grupos pacientes 

femeninos, que requirieran analgesia peridural, para clrugla ginecológica, de 21 a 66 años 

de edad con peso de 45 a 90 kilos: sin antecedentes de enfermedad cardiaca, renal, 

hepática y que no ingirieran hipnóticos, benzodiazepinas y narcóticos. A todas las 

pacientes se les canalizó una vena periférica con solución hartmann, administrándoselas 

tina carga rápida de 6 a 11 ml/Kg. Estando en ayuno y sin recibir medicación 

preanestésica la noche anterior ala cirugla o antes de pasar a quirófano, 

A todas las pacientes se les monitorizó a su ingreso tensión arterial (TA) no invasiva y 

frecuencia cardiaca (FC) y registro continuo de la actividad cardiaca, se colocó bloqueo 

peridural (BPD) a nivel de L2.1.3. con aguja de Touhy No. 16 y 18, con catéter céfalico, se 

administró dosis total de bupivacaina 0,5% a 1 mg/Kg para el grupo control y bupivacaina 

0.5% ala misma dosis más alfentand a 0.015 mcg/K para el grupo problema. 1..2e mantuvo 

a los pacientes despiertos y con ventilación espontánea. Excluyendo aquellas en las que 

se requirió aplicación de naicoticol endovenosos... 

Después del BPD se registro la TA y FC a los 10', 20' y 30'. La difusión del BPD fue 

valorada con la tónica del alfiler; la calidad de la analgesia durante el transoperatorio se 

valoró con la escala: 0=Analgesia excelente, 1=Dolor a la Incisión, 2=Dolor a la tracción y 

3=Camblo de técnica anestésica. 

La duración de la analgesia postoperatoria se valoró en recuperación hasta el momento en 

que la paciente requirió de analgésicos sistemicos.. 

Los resultados obtenidos, en ambos grupos fueron analizados y confrontados: empleando 

la T de Student para muestras ndependientes con signifirancia de P < n 05. 
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RESULTADOS. 

Entre las dos grupos formados, no hubo diferencia significativa, en edad: pero si en peso, 

para el grupo control de 68111 Kg y para el grupo problema de 5617 Kg, (P < 7.5E-0.5), 

dándonos un sobrepeso para el grupo control de 28% y para el grupo problema de 14%. 

En la talla para el grupo control 15616 cms y grupo problema de 14616 cms, (P<.0001). 

Cuadro-Gráfica I. 

Los diagnósticos y el estado fisico en ambos grupos fueron: 

DIAGNOSTICO GRUPO CONTROL 	-r-- GRUPO PROBLEMA 

Miomatosis uterina 7 5 

Cistocele 10 7 

Quiste de ovarlo 2 2 

Esterilidad primaria 1 0 

Prolapso uterino 0 4 

Hiperplasta endometrial O 1 

BartollnItis 0 1 

Total 20 20 

ASA I 7 7 

ASA II 12 13 

ASA III 1 0 

Total 20 20 	j 

Las variables hemodinámicas basales para el grupo control fueron TAM de 109.19mmHg y 

para el grupo problema de 110t16mmHg ,(P<0.31) Para el grupo control la FC fue de 

73110 X' ,y para el grupo problema de 72111 X' , (P<0.03), resultando NS. En cuanto al 

volúmen de liquidos administrados al grupo control fue de 7111245 ml y para el grupo 

problema fue de 535.158 ml, resultando (P<0.001) siendo significativa estadisticamente. 

Cuadro Gráfica II. 

1 

La dosis de bupivacalna al 0.5% en el grupo control fue de 68±11 mg, para grupo 

problema 56±7 mg, obteniéndose (P< 6.4E0.5). La dosis media en mIcrogramos de 

alfentanil en el grupo problema fue de 826±100. Cuadro Gráfica HL 
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RESULTADOS. 

Entre los dos grupos formados, no hubo diferencia significativa, en edad: pero si en peso, 

para el grupo control de 68/11 Kg y para el grupo problema de 567 Kg, (P < 7.5E-0.5), 

dándonos un sobrepeso para el grupo control de 28% y para el grupo problema de 14%. 

En la talla para el grupo control 156±6 cms y grupo problema de 148±6 cms, (P<.0001). 

Cuadro-Gráfica 1 

Los diagnósticos y el estado flsico en ambos grupos fueron: 

DIAGNOSTICO GRUPO CONTROL GRUPO PROBLEMA 

iMiomatosis uterina 7 5 

Cistocele 10 7 

Quiste de ovario 2 2 

Esterilidad primaria 1 0 

Prolapso uterino 0 4 

Hiperplasia endometriel 0 1 

BartolinItis 0 1 

Total 20 20 

1 
ASA I 7 7 

ASA II 12 13 

ASA III 1 0 

Total 20 20 

Las variables hemodinámicas basales para el grupo control fueron TAM de 109i9mmHg y 

para el grupo problema de 110±16mmHg ,(P<0.31) Para el grupo control la PC fue de 

73/10 X' y para el grupo problema de 72.111 X , (P<0.03), resultando NS, En cuanto al 

volúmen de liquidas administrados al grupo control fue de 711±245 ml y para el grupo 

problema fue de 535158 ml, resultando (P<0,001) siendo significativa estadisticamente. 

Cuadro Gráfica II. 

La dosis de bupivecolna al 0,5% en el grupo control fue de 68±11 mg, para grupo 

problema 56±7 mg, obterilendose (P< 6,4E-0,5). La dosis media en microgramos de 

alfentanil en el grupo problema fue de 826±100. Cuadro Gráfica III. 
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Los TAM a los 10' para el, grupo control fue de 103 i:12 n'initio y para el grupo problema 

1031-13 mmHg, NS, a los 20' grupo control 100 t 11 mmHg y grupo problema 100t11 

mmHg, NS y u los 30' grupo control 100/9 mml-lo y el problema 99.r 11 mmHg, NS. 

Cuadro Gráfica IV. 

El resultado de la latencia para el grupo control fue de 24--4 minutos para el grupo 

problema 22.t2 minutos, NS, la difusión de la metómeras en el grupo control y problema 

fue de 17±1 en ambos NS. Cuadro Gráfica V. 

La calidad de la analgesia para ambos grupos se valoró observando directamente a la 

paciente y con la escala de 07:Analgesia excelente, para el grupo control 12 casos, grupo 

problema 16 casos. (P<0.088), 1=Dolor a le incisión, no presentandose ningun caso en 

ambos grupos NS, 2=Dolor a la tracción, grupo control 6 casos y grupo problema 4 casos, 

NS y 3=Cambio de técnica anestésica. grupo control 2 casos y grupo problema O casos 

NS, Cuadro Gráfica VI. 

La duración de la analgesia postquirúrgica en el grupo control fue de 3.411 Hrs y para el 

grupo problema 4.z1 Hrs, NS. 

Del grupo control, solo en dos pacientes fué necesario cambio de técnica anestésica 

(Pc0.07).. Los medicamentos administrados durante el transanestósico como la atropina, 

para ambos grupos fue de :›55-359 mg. midazolam 1 tit 1 mg y drázepam 2.1-5 mg NS. 

Ninguna de las pacientes de ambos grupos presentaron náusea y vómito. 
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DISCUSION: 

El motivo por el cual decidimos realizar este estudio fue para comprobar la calidad de la 

analgesia transoperatoria, administrando bupivacalna o.516 más alfentanil. 

Ya que durante muchos años se han buscado las drogas ideales, para el control del dolor 

transoperatorio y postquirürgico que desencadena el estimulo de la cirugía, en un 

procedimiento anestésico•quirúrgico. En nuestro estudio se encontraron diferencias 

estadisticas en cuanto a talla y peso, sin embargo esto no originó problemas en la técnica 

anestésica utilizada, ya que fueron pacientes escogidas al azar. 

Las variables como la tensión arterial y la frecuencia cardiaca no presentaron diferencia 

estadistica; la tensión arterial, consideramos que se mantuvo estable ya que se administró 

una carga rápida de solución hartmann a todas las pacientes previo al BPD. La 

administración de solución hartmann en ambos grupos presentó una diferencia importante 

esto debido a que se aplicó de acuerdo al peso de cada paciente elegida al azar, en dosis 

de a 11 ml/Kg 

El tiempo de latencia y la difusión en ambos grupos no originó diferencia, esto creemos, 

que se debe a que a todas las pacientes de los grupos se les administró el mismo volumen 

peridural. La calidad de la analgesia en ambos grupos presentó diferencia estadística 

significativa, siendo de mejor calidad en el grupo problema ya que se administró la 

combinación de bupivacalna al 0.5% más alfentanil. Coda y colaboradores refieren que se 

debe ala administración de narcóticos, combinados con un anestésico local como la 

bupivacalna: Ya que las dos drogas actúan por diferentes mecanismos, sus efectos deben 

ser aditivos de esta manera conduciendo a disminuir los requerimientos para cada droga y 

por lo tanto minimizar sus efectos colaterales individuales y mejorar la calidad analgésica. 

(8) 	Sin embargo no encontramos mejoría en cuanto al tiempo.,de analgesia 

postquirúrgica, quizás por el tiempo de acción del alfentanil la cual es muy corta, como lo 

señala Chaffman. (3) 

En nuestro estudio se administró allentanll a dosis menores de 1000 mcg, por lo que las 

pacientes no presentaron náuseas ni vómito. Marsboon, refiere que a dosis mayores se 

presentan estos síntomas, (7) 
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Solo se presentaron dos cambios de técnica anestésica en J:1 grupo control, esto pudiera 

deberse a que las dos pacientes presentaban un sobrepeso del 28%. por lo que 

consideramos que se debe de tener en cuenta el grado de obesidad de las pacientes, ya 

que puede influir en la técnica anestésica administrada en cirugla abdominal y pélvica. 

Se observó una buena relajación muscular en ambos grupos de Girugia. 
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CONCLUSION: 

Concluimos que la combinación de un anestésico local como la bupivacalna 0,5% a 1 

mg/kg más alfentanil a 0.015 incg/Kg por vio peridural, para cirugía ginecológica da una 

mejor calidad analgésica durante el transoperatorio, que la utilización de la bupivacaine al 

0.5% administrada sola. Sin embargo comprobamos que no mejora la duración de la 

analgesia postoperatoria. Por lo que no la recomendamos pare el control del dolor 

postoperatorio; pero si para el transoperatorio en clrugla abdominal y pélvica, ya que 

proporciona una buena relajación muscular. 
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RESUMEN: 

Se realizó en toco•cirugia del Hospital de Ginecc-Pediatria 3A del IMSS. durante el 

periodo comprendido del 10 de julio dl 31 de Ariosto de 1995. Un estudio prospectivo, 

transversal. experimental y comparativo. Se estudiaron 40 pacientes femeninos divididos 

en dos grupos, elegidas al azar para recibir bupivacaina 0,5% a 1 mg/Kg más alfentanil 

0.015 mcg/Kg, por via pendural. sometidas a cirugia ginecológica electiva. con estado 

físico ASA1-111 que requirieron analgesia regional. 

Previa administración de una carga rápida de solución hartmann 6 a 11 ml/Kg. Los 

resultados fueron comparados con un grupo control de 20 pacientes al que se administró 

bupivacaina 0.5% sola a la dosis antes mencionada. A todas las pacientes se les ministró 

analgesia peridural colocándose el BPD a nivel de L2•L3 con catéter cétalico. 

Se midieron las siguientes variables TM; FC basal y a los 10', 20' y 30' después del BPD, 

asl como la difusión del mismo. Se valoró la calidad analgésica con la siguiente escala: 

0=Analgesla excelente, 1=Dolor a la incisión, 2=Dolor a la tracción y 3=Camblo de técnica 

anestésica. observando directamente a las pacientes de ambos grupos. 

La duración de la analgesia postoperatoria también fue evaluada no reportándose 

diferencia importante entre ambos grupos. 

1.2 duración de la analgesia postoperatoria tambien fue evaluada, no reportandose 

diferencia importante entre los grupos. 

La TAM a los 10'. 20' y 30' después del BPD en ambos grupos no reportaron diferencia 

sigraficritiva. 

Concluyéndose que la bupivacaina 0 5% más atfentanit proporciona una mejor calidad 

analgésica transoperatoria que la bupivacalna 0.5% sola. 
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SUMMARY 

Toco-surgery in Hospital of Gineco•Pediatrla 3A IMSS was carned out during a period of 

Ume from July 10th to August 31st 1995, This was a prospectiva, cross-solectional, 

experimental and comparative study. 40 female patients at random chosen and divided in 

two groups to be administered bipivacaine 0.5% at 1 mg/Kg plus alfentanil 0.015 mcg/Kg 

peridurally were studied. They were subject to electiva gynecologic surgery with and ASA 

physlcal state 1411 and requlred regional analgesia with a prevlous admInIstration of 

Hartmann's solution 6 to 11 mVKg in a rapid charge. 

Results were compared with a control group made up of 20 patients who were 

administered bupivacalne 0.5% Mane in the aforementioned dose. All patients were 

administered perldural analgesia placing PDB at the level of L2-L3 with a cephalic catheter. 

Following variables were mensure on baseline MAP, HR and at 10'. 20' and 30' atter PDB 

and Its diffusion es well. Analgeslc quality was assessed with the following scale: 

0=Excelent analgesia, 1zPain with the incision, 2=Pain with traction and 3=Change of 

anesthesic technique, monitoring patients in both groups, 

Postoperative analgesia length was els° assessed with no important difference between 

the groups reported. 

MAP at 10', 20' and 30' alter PDS in bnth groups did not show any significant difference 

We concluded that bupivacaine 0.5% plus dentad, gives a better intraoperative analgesic 

quality than bupivacaine 0.5% alone: 
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ANEXOS. 
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ANEXO 1, 

CUADRO 1. DATOS DEMOGRAF1COS 

GRUPO EDAD (Años) PESO (Kg) TALLA (ami 
CONTROL 413 t 9,8 68 ± 11 156 ± 6 

PROBLEMA 44.2 ± 12.4 56 ± 7 148 ± 6 
siowicANcIA P < 0.02 P < 7.5 E 0.05 P e 0.001 



[GRAMA I. DATOS DEMOGAAFICOS 

Me:7N TR-01. .-01.1111:0LEM 

epAnI4A09 	 ,̀0 TAU A ,Cdno 
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ANEXO 2. 

CUADRO fi. VARIABLES HEMODINAMICAS 

_ GRUPO TAU (mit") FC (LX) VOL. Al». (mis) 
CONTROL 109 t 9 73 t 10 711 ± 245 

PROBLEMA 110 * 16 72* 11 535 t 58 
SIONIFICANCIA P < 0.31 P < 0,35 P < 0.001 



CIRAFICA II. VARIABLES HEMOCINAMICAS 

TAM 	9! rc 1LX') 	 VOL A: 	ns) 

aCCNTROL 	 (;f31. M A 	1 
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ANEXO 3, 

CUADRO III. DOSIS DE MEDICAMENTO 

GRUPO BUPIVACAINA 0.5% 
(Dosis media, mg) 

ALFENTANIL 
(Dosis media meg) 

CONTROL 
PROBLEMA 

SIGNIFICANCIA 

68 t 11 
56 ± 7 

P < 6.4 E•0.5 
826 i 100 
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GRAMA Hl 
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ANEXO 4. 

CUADRO IV. TENSION Arl l'ERIAL 

GRUPO TAM (10m.I TAM (20m.1 TAM (30m.11 

CONTROL 
PROBLEMA 

SIGNIFICANCIA 

103 .t. 12 
;03 ± 12 
P -1  0.4 

100 ± 11 
10C .:. 	ii 
P • 0.11? 

i 00 _.:i 	1 

99.1.1l 	1  
P ..: 0.0113 i 



os,;FICA IV. TENSION AnTi.:F.:AL 
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GRUPO 

CONTROL 
PROBLEMA 

SIGNIFICANCIA 
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ANEXOS. 

GUAORD W. 	ENCIA Y DIFUSION DE BPD 

I LATENCIA 
(mundos) 

DIFUGION 
(No. Metarttrras) 

2434 17± 1.2 
22 I 2 1731.2 

P:0.02 P <0.5 
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,.NEXO 5. 

r»  	i.:(JADRO b. LAIENCIA Y DIFUSION DE 8PD 

GRUPO LATENCIA I 	DIFUSION 
(minutos, (No. ~ameras, 

CONTROL 24 ± 4 17 ± 1.2 
PROBLEMA 22 I 2 17 * 1.2 

C4GNIFICANCIA P .z 0.02 P 20.5 



r- 

LATFt4C1,"• 

GRAMA V. LATEN= Y DIFUSION CC BPD 

L 	tz,c11 , ROL 	01011CBLEI,IA 
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ANEXO 6. 

CUADRO VI. CALIDAD Y TIEMPO 

CALIDAD ANALGESICA 
GRUPO 0 1 	2 3 ANALGESIA PQX 

CONTROL 12 0 	6 2 3.47 ± 1.3 
PROBLEMA 16 0 	4 0 4 ± 1 

SIGNIFICANCIA P < 0.088 P <0.2 P < 0.7 P < 0.15 



16 

14 

12 

10 

GRAFICA VI, CALIDAD Y TIEMPO] 

FE° 	II1 I2 	ISIANALGESIA PQX1  

PROBLEMA CONTROL 
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