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RESUMEN 

Los objetivos de este estudio fueron valorar la eficacia y duración de la anestesia espinal 
con Bupivacaína - Fentanyi en cirugía ginecológica vía abdominal. Material y métodos. Se 
estudiaron 40 pacientes ASA 1 - II divididos en dos grupos: 1 y 2; cada uno de 20 pacientes 
que cumplían con los criterios de inclusión, sometidas a procedimientos quirúrgICOS 
electivos. Al grupo 1 se le administró Bupivacaína a dosis de 200 mcgs por kg de peso 
ideal y la adición de Fentanyl a 10 mcgs como dosis estándar, al grupo 2 se le aplicó 
Bupivacaína a dosis de 200 mcgs por kg de peso ideaL El agente anestésico se administró 
intratecalmente en ambos grupos. Se valoró el comportamiento hemodinámico, duración de 
anestésico, nivel sensitivo, y grado de bloqueo motor, así como cualquier efecto adverso 
que pudiera ocurrir por la administracIón del anestésico local y opioide. Resultados. 
Hemodinámicamente se encontró una gran estabilidad en la frecuencia cardiaca, tensión 
arterial sistólica y diastólica; manteniendo una saturación arterial constante y adecuada 
desde el inicio hasta el fin de eliminación del anestésico. Aunque la duración de anestesia 
espinal en el grupo 1 fué 180±31 minutos (p>0.179) y en el grupo 2 de 120±16 minutos 
(p>0.119), valores estadísticamente no significativos. Como complicaciones se presentaron 
bradicardia, hIpotensión arterial, las cuales requirieron tratamiento. Condusionesc La 
asociación de Bupivacaína- Fentanyi mejora la calidad de anestesia espinal, prolongando su 
efecto de duración, minimizando la necesidad de dosis suplementarias intraoperatorias y 
mejoría en el alivio del dolor. 
Palabras claves: Anestesia Espinal, Bupivacaína, Fentanyl. 

ABSTRACT 

The objectives of this study were to value the effectiveness and duration of the spinal 
anesthesia with Buplvacama - Fentanyl in gynecological surgery abdominal way . Material 
and metbods. 40 patients were studied ASA 1- II divided in two groups: 1 and 2 each one 
of20 patients that you/they fulfilled the inclusion approaches, subjected to elective surgical 
procedures. To the group 1 were administered Bupivacaína to dose of 200 mcgs for kg of 
weight ideal and the addition from Fentanyl to 10 mcgs like standard dose, to the group 2 
were applied Bupivacaína 10 dose of200 mcgs forkg ofweight ideal. The anesthetic agent 
was administered intrathecal in both groups. The hemodynamic behavior, anesthetic's 
duration, sensitive leve!, and degree ofblockade motor, was valued as well as any adverse 
effect tbat could happen for the local anesthetic's administration and opioid. Resuits. 
Hemodynamic parameters was a great stability in t.~e heart frequency, systolíc blood 
pressure and diastólica; maintaining a constant and appropriate arterial saturation from the 
beginning until the end of the anesthetic's elimination. Although the duration of spinal 
anesthesia in the group 1 was 180+31 minutes (p>O.179) and in the group 2 of 120+16 
minutes (p>O.l19), value statistica!ly not significant. Adverse events the bradicardia was 
presented, hypotensión, which required treatment. Conclusions. The association of 
Bupivacaína - Fentany! improves the quality of spinal anesthesia, prolonging its duration 
effect, minimizing the necessity of dose supplementary intraoperative and improvement in 
the relief of the pain. 

Key wonis : Spinal Anesthesia, Bupivacaine, Fentanyl. 



INTRODUCCIÓN 

La anestesia regional con opioides es el estado que se logra introduciendo pequeñas 
cantidades de narcóticos exógenos en el espacio intratecal o subaracnoideo. El efecto 
regional de los narcóticos es reversible y se ejerce directamente sobre la médula espinal(J) 
En este punto, los estímulos aferentes transmitidos a través de fibras para el dolor A delta y 
e son inhibidos de manera selectiva(2) El resultado es analgesia intensa, muy selectiva, 
segmental y de larga duración, sin la depresión central acompañante observada luego de 
administrar narcóticos sistémicos o la debiiidad motora y deficiencia simpática que 
acompaña a las técnicas regionales con anestésicos locales(3) 

Sin embargo, aparecen efectos no nociceptivos sobre los sistemas urinario, digestivo, 
respiratono y cambios del tono muscular después que los opioides inyectados por vía 
raquídea ocupan sus sitios receptores selectivos en la médula espinal(4) 

La eficacia analgésica, micio, duración de la acción, distribución en SNC, depuración de 
LCR, seguridad de los opioides y por lo tanto su empleo racional en clínica, son 
determinados por las propiedades farmacológicas y físicoquímicas de cada fánnaco(5) Para 
producir analgesia un agente introducido en el compartimiento subaracnoideo o epidural 
debe difundir en concentración suficiente a través de una serie de membranas dentro de la 
sustancia gris de la médula, donde se une a los receptores relacionados con su acción. 

Los factores que contribuyen a la transferencia y depuración de narcóticos situados en la 
médula siguen las leyes de difusión pasiva. Esto significa que las sustancias liposolubles 
cruzan con facilidad las barreras membranosas con una velocidad detenninada por su 
coeficiente de partición lípido-agua, mientras que las sustancias hidrosolubles penetran con 
menor facilidad con una velocidad determinada por su ta¡naño molecular y carga eléctrica. 

Evidentemente los nárcoticos inyectados en el espacio subaracnoideo evitan pasar por la 
barrrera hematoencéfalica puesto que penetran por vía directa al LCR, donde alcanzan altas 
concentraciones localizadas(6) 

Esta demostrado que la anestesia prolongada producida por opioides raquídeos no puede 
atribuirse a la concentración plásmatica del fánnaco; se relaciona de manera más estrecha 
con altas concentraciones en LCR de~endientes de la dosis y con un máximo instantáneo 
luego de la inyección subaracnoideaY) 

El fentanyi produce analgesia después de su administración intratecal con mÍnima 
hipotensión aproximadamente 2-4 hrs; con dosis desde 10 mcg hasta 50 mcg, y las dosis 
largas son asociadas con sedación, náusea y depresión respiratoria. Aunque estos agentes 
eficlentemente producen analgesia cuando son administradas dosis continuamente por 
catéter intratecal(S) 
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El fentanyl a dosis de lOmcg-50mcg produce rápida y completa analgesia durando 90 
hasta 180 minutos(9) La duración limitada de su acción puede ser combinada con otros 
agentes para anestesia / analgesia. La adicción de fentanyl con un anestésico local prolonga 
la anestesia espinal y tal vez la duración del bloqueo motor. (10) 

Estudios recientes indican que dosis bajas de fentany! en combinación reducen la 
incidencia de efectos adversos(l1) 

Muchos coanalgésicos han sido añadidos a opioides , la bupivacaína es el más común 
agente asociado por sus propiedades furmacológicas(12) Aunque la interacción intratecal, 
anestésico local-opioide es un alto sinergismo(13) 

Estudios en el postoperatorio han examinado la interacción en la forma de reversión: 
encontrando en el grupo experimental anestésico local-opioide resultados de reducción en 
el uso de opioides y mejoría en el alivio del dolor. (14)(15) 

El presente estudio se realizó por la posibilidad de mejorar y prolongar la analgesia, 
durante la anestesia espinal con pequeñas dosis de opioides; lo que constituye una técnica 
alternativa y supone un avance cualitativo importante. 
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MATERIAL Y METOnOS 

Se diseño un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo; se estudiaron 40 pacientes 
programadas para cirugía electiva del Hospital Regional 10. De Octubre del ISSSTE, del 
servicio de ginecología en el área tocoquirúrgica. 

Se formaron dos grupos de forma aleatoria de 20 pacientes cada uno, del sexo femenino 
programadas para cirugía ginecológica vía abdominal, las cuales cumplieron con los 
criterios de inclusión y dieron su consentimiento por escrito. Todas las pacientes fueron 
valoradas preoperatoriamente y vigiladas en el servicio de recuperación anestésica. 

Criterios de inclusión: 1) Cirugía Ginecológica: Histerectomía Total Abdominal, 
resección de quistes de ovario, cistouretrosuspención tipo Burch, resección de tumor de 
ovario, recanalización tubaria. 2) ASA I-ll. 3) Edad 20-65 años. 4) Talla 1.40-1.80mts. 5) 
Peso de 40-90Kgs. 

El grupo 1 fue manejado con Bupivacaína. 75% hiperbárica a dosis de 200 mcg por Kg de 
peso ideal en relación a la talla y la adicción de fentany! a dosis estándar de 10mcg por vía 
intratecal ambos. 

El grupo TI se aplicó Bupivacaína .75% hiperbárica a dosis de 200 mcg por Kg de peso 
ideal en relación a la talia. 

Se les aplicó Anestesia regional a nivel de L2-L3 con Bloqueo Mixto. Con la paciente en 
décubito lateral, previa asepsia y antisepsia de la región lumbar y colocación de campos 
estériles, se introdujo la aguja Touhy No. 17 hasta el espacio peridura!, a través de la cual 
se introduce la aguja Whitacre No. 27 hasta espacio subaracnoideo, aplicándose al grupo 1 
Bupivacaína .75% y la adicción de Fentanyl a 10mcg como dosis estándar y al grupo II 
bupivacaína .75% y catéter peridurai. 

Previo a la aplicación del bloqueo Mixto se hidrató a la paciente con solución Hartman a 
10-20 ml/kg; así como oxígeno al1 00% 2-3Lts. Por puntas nasales. 

El monitoreo transoperatorio consistió en: frecuencia cardiaca (Fe), trazo 
electrocardiográfico con monitor Datex en DII continuo; así como oximetría de pulso 
(SP02), presión arterial no invasiva (P AS Y P AD), nivel sensitivo, grado de bloqueo 
motor; se efectuaron los registros en los siguientes tiempos: basal, 1 minuto,3 minutos, 5 
minutos y 20 minutos a intervalos de cada 20 minutos hasta el fin de la cirugía y 
eliminación del agente anestésico. El nivel sensitivo se determinó a través de pinchazo con 
aguja por medio de dermatoma corporal (Anexo 4), al mismo intervalo de tiempo; así 
también el grado de bloqueo motor por medio de la escala de Bromage (Anexo 2); y el 
grado de recuperación motom (A..-¡exo 3). 

Las complicaciones inmediatas fueron evaluadas de acuerdo al sintoma presentado y ala 
escala terapéutica establecida, durante todo el tiempo de duración anestésica. 

Todos los parámetros registmdos fueron recabados en la cédula de recolección de datos 
(Anexo 1) 

Métodos estadísticos. El análisis de los datos se hizo con el método descriptivo (media ± 
desviación estándar), método de T de student y nivel de significancia y método de 
frecuencia y porcentajes. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 40 pacientes del sexo femenino, las cuales se dividieron en dos grupos: El 
grupo 1 Bupivacaína-Fentany! comprendido por 20 pacientes de edad promedio 42::,: y talla 
1.57 = Y peso 68 ±9 kgs; siendo el grupo 2 Bupivacaína con 20 pacientes, con edad 
promedio de 43 ±8, talla 1.58± y peso corporal 69 ±12 kgrs.(Tabla 1). La cirugía a que se 
sometieron ambos grupos fue: 30 pacientes de histerectomia total abdominal, 3 de 
uretrosuspención, 1 recanalización tubaria, 1 de resección de quiste de mesenterio, 3 de 
resección de quistes de ovario y 2 de resección de tumor ovárico como se observa en la 
figura 1 y 2. (Tabla2) 

El análisis de los datos hemodinámicos mostró estabilidad de la tensión arterial sistólica y 
diastólica en ambos grupos; (Figura3) mismos que fueron estadísticamente no 
significativos, siendo en el grupo 1 Bupivacaína-Fentanyl (p>0.418) y en el grupo 2 
Bupivacaína-Fentanyl (p>OA05) (Tabla 2 y 3). En ningún caso hubo trastornos del ritmo 
cardiaco siendo la frecuencia cardiaca (Fe) media 72±4 en el grupo 1, Y en el grupo 2 una 
media de 73±3 (Figura 4), siendo valores estadísticamente no slgnificativos.(tabla 5 y 6) 

La saturación parcial de oxígeno (SP02) mostró una media del 98% en ambos grupos; 
manteniéndose una saturación constante adecuada desde el inicio hasta la elimmación del 
agente anestésico. (Tabla 7 y 8) 

Con respecto al nivel promedio del bloqueo sensitivo, la altura promedio por dermatoma 
corporal fue T 4 en ambos grupos, durante todo el tiempo anestésico en el grupo 1 y grupo 
2. (Tabla 9) El grado de bloqueo motar durante el período transanestésico en los dos grupos 
fue grado 3 (99%). (Tabla 10) 

La duración de la anestesia espinal en el grupo i Bupivacaina-Fentanyi fue i 80±31 
minutos (p>0.1l9) y en el grupo2 Bupivacaína 120±16 minutos (p>O. 11 9), valores 
estadísticamente no significativos.(Tabla 11 ) (Figura 5) 

Las complicaciones en el grupo 1 presentadas fueron: bradicardia en 17 pacientes dentro 
del período 1 minuto a 60 minutos, las cuales requierieron tratamiento con Atropina a dosis 
de 100 mcglkg de peso y 3 pacientes fueron asíntomaticos. (Tabla 12) (Figura 6) En el 
grupo 2, 16 pacientes mostraron bradicardia dentro de un lapso de tiempo de 3 minutos a 40 
minutos, los cuales requirieron tratamiento con Atropina a dosis correspondiente, y 4 
pacientes fueron asíntomaticos; otra de las complicaciones manifestada fue la hipotensión 
arterial dentro del tiempo 1 a 20 minutos, misma que requirió tratamiento con efedrina en 
dos pacientes. (Tabla 12) (Figura 6). 
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TABLA 1 DATOS DEMOGRAFICOS 

rONDICION IBUPIV ACAlNA-FENTANIL ! !sUPIV ACAlNA i 
N= I 20 20 , 
EDAD i 42+5 43+8 

, 
i 

,TALLA I 
, 

157+0 1.58+0 i 

IrESO 69+91 68+12 

TAELA2 TIPO DE CIRUGIA 

jCIRUGlA BUPIV ACAINA - ~UPIV ACAlNA 

i "ENTANYL 

rTA 16 14 

kIRETROSUSPENCION BURCH 3 
I 
I 
RECONALIZACION TDEARlA 
I , 
f-
iRESECCION DE QUlSTES 

SENTERICO 

SECCIONDE QUISTES 3 

,SFCCIONDE TUMOR 2 

~:fu"-lCO 
20 20 
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TABLA 3 TENSION ARTERIAL EN Bill'IV ACAIN A . FENTANYL 

PR01\1EDIO . 
iPACIE:-:TE (n) PA" pALj T.-\..' P 

1 105 6~ 7 0.380,..·· 

125 7~ 9 0.469*-
, 

II 6~ 8 O.405*~ 

llO 63 79 O.391*' , 
11 6 8 0.398'" 
13 9 10 0.525'" . 

114 7 8 0.426* ' 

8 103 6 7"1r 0.380*' 

~ 10~ 61 s~ 0.399**1 

~ 1~ 11~ 6' 83! 0.410"j 
111 10"lr 6 8~ 0.399"l 
lZ 1191 6 84l 0.415**1 

13! 1051 63 7"1r 0.380* ,. 
1251 7 94 0.469* 

l~ mi 6 82 0.405* 

l~ 1101 6' 7~ 0.391 *~ 

l"lr lW 6 S 0.398* 

1st 130 9 10< 0.525* 

l~ 11 7. 8 0.426'" i 

¡ 2<1 103 6 7, O.380,;.*l, , 
0-20 1131 0.418*1 

p* 0.05 

>1"* VALORES ESTAD]STICi\.!.v1E~TE::--JO SIG~lHCAm70S 

TA.BLA 4. DE TENSION ARTERIAL EN BUPIV ACAINA 

PRO:-...1EDIO . 
¡PACIEXTE (nl P.~ P.iI!: TA\; p1 

1 10 6' se 0.398"-
2 10 51 76 0.375';' 

3 111 5 73 0.376>l. 
4 lO( 6 7 0.377 .... 

5 12 73' 9 0.455" . 

6 105 63 7, 0380* . 

7 l2 S 9 0.482'" , 
8 9 6 73 0363** 

i 9 121 7 9 0.455* 

1 10 11 6 83 O.414*" 
111 11 75 9( 0445* 

121 10 65 7 0.387** 
I 131 10 6 sd O.398*~ , , - , 

" ., 
1 1St 111 5~ 76 O.376~ '" 

14 lO~ o 75 1 

16 lD~ 6. 7~ 0.377' 

i 171 1281 731 92 0.455"" 

1 1s1 1051 63i 7, 0.380"'»1 
: l~ 12él 8~ 91 O.482~4 

20' 9~ 6~ 731 0.363""*1 
, 

6~ OA05**1 

P"'O 05 

"''''VALORES ESTADISTICA\fE:\lE ~O SIG>-.1FICAffi·OS 
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TABLA 5 FRECUENCIA CA.RDIACA EN BIPIVACAINA
.I!'~1S'.rA.}'¡'YL 

ACIEó<TE(n) :&:DL tri DESVIA.CIOK pi 
I 5 ~7 0.224**\ 

6 ~11 O.309S* 
3 ni +IC O.27Q*~ 

7lj ± 0.190* 
5 7~ ~IO 0272* 

75' + 0.289* 

TI +1 0278* 

I 7 + 0.246* 

L 7 :-11 0.300* . , 
1(, 7' 5 0.138* , 

I !l 6 - 0.238* 
I 75 -8 0.236* 

l' 5 ~ O.223>l: 

I~ 6 -11 0.30g.- . 

151 7 TI 0.270* 

le 7 - 0.190"'-

11 lE -1 0.272" • 

l~ 7, T 0.289" 

I~ 7 ~I 0278* 
za 7 ~ O.U6* , ! , 

n~2q 1 -- 0.446*4 

p* 0.05 

" ... VALORES EST ADISTICA.\1El\:lE NO SIG1'-<1FICATIVOS 
TABLA 6 FP..ECU'ENCIA CUDIACA.EN BIPIVACAn~A 

!PACIEKTE (n) MEDIAlstd DESVl.A.CrON I p 

I 1 7 -5 0.164* 

6 6 0.212* 
3 6 - 0.260'" , 7 + 0.307* 

I 7 lO 0.346'" , 

I 75 ±9 0.288* 

i 73 T 0.264'1' 
78 -161 0.546* 

i r ±8, O.254:t' 

I I 751 8 0.270"'1 
11 7~ :--10 0.320", 

I 1 66 5 0.168*"1 

13 7~ :2:5! 0.644*'" 
14\ 6$ +61 0.212""" 

i 15 6~ +8! 0.256* 
I~ 7 ""L 0.307* : , -- < 

13; 

P'"'O.05 

,." YALORES ESTADISTIC.~JE~lE KO SIG:"!FIC ATI\-OS 
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TABLA '1 SATUBACIOJS DE OXIGENO EN BUPIVACAINA -
FE~~A}'''""l."L 

~ ACIE}.;TE (n) :v1EDI ~Std DESVl~C"ÜN , " . 
¡ l' 9 -l. I 0416* 

¡ 9¡j ~L3 0.358'" 

i 3 9! 23 0532*' 

i 98 -'{l. 0214*~ 

I 5 9 +0. ! 0.214**) 

I 9 -.<J. 0.272* 
, 9 ->{l.S 0.214*' , 
~ 9 ~O. 0.194'" 

1 ~ 9'; 0.5 0.142* 

1~ 9 l.0 0266'" 

11 9 ,O. I 0.205* 

1 9 ±1.3 0.358'" 

i 13 98[ ~1.4 0.416*: 

I l 9~ ±U 0.358* . 
, 15 91 -2.0 0.532" 
, 

l 9 +O.S' 0.214>< 

1 1 9 -.<J. 0.214* 
l 9 ->{l.S 0.272** 

I 19 9 +{l.e 0.000" 
i 2e 9 .=0.5 0.144* 

i 
1 n~2~ 9 "0.0 0.000' 

P» 0.05 

*'" YAlORESESTADISTICA\1E::-'iE NO SIGi'.1FICATIVOS 

TABLA 8 SATUltACION DE OXlG-ENO EN Bt..lJ:'IT ACAINA 

PAClE'eTE (n) i MEDl.' 5rd DESVL:"'cro~' I P 

11 98 '0.31 0.909" 

~ 9 ~2j 0.6%n 

i 
-~: 98 ~¡j 0.587**: 

~ 9~ +0.3i 0.1 00" 
I 5 981, :1:06\ 0.221*"-

i 61 98 :::09i 0.300'" 

1 ~ 9 ~o. 0.278"'~ 
I 81 98, -{¡.6 0.222>;<* 

i ~ 9~ ~0.6 0.200* , 
lO 9 "O. 0.18101' 
111 9 cO.~ 0.300"*! 
1Z 9S -0.91 0.272'" 

I '~i 98] -0.3 0.909** 
-' :t2 ... d 

15¡ 

I - ." 
I l~ 981 +0.61 0.221 >1<* 

981 

1 l8 98 -O.~ 0.300*"" 
1 1~ 981 -'{l.91 0.272"'''' 
I 20 981 0.6, 0.222"'* , 
i, 

9& -o.J 

P"'O.05 

"'" VALORES ESTAJ)ISTICA\lEN'TE ~O SIGXIFICAJTi,-OS 
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TABLA 9 NIVEL PROMEDIO DE BLOQUEO SENSITIVO 

I "'L -PIVACAN A - FE,---r A_ '¡YL iBnlVACANA j 
kO~"DICIO;\ i 

,m:H -DER''v.1ATO:.v.tA PRO).:lED10 1\::-.1V..t!L -DE~vlATO~\:lA. PRO:'JEDIOJ 

I i 
iBLOQD'EO SENSITIVO I BASAL , O 01 
iBLOQD'EO SENSlTlVO lMIN I no TlOj 
~LOQD'EO SENSITIVO 3MIN. I T6 T61 

iBLOQtiEO SENSITIVO 5?!.ITN. i T6 T41 

~LOQ1;'EOSENSlTlVO 20ML"\. I H! T4! 

iBLOQUEO SEKSITIVO I40MIK. ! T4 T4: 

iBLOQt'EO SEKSITr;o i 60~ 1 T4 T4-6¡ 

tBLOQD'EO SE;';SlTlYO 80?vl1N T4 T6f 
IBLOQU'EO SE)(SITIVO l00~ T4 TS-IO' 

LOQno SENSITIVO 1201!lN. T4 o 
BLOQ1J'EO SENSITIVO 140!vITN T4 
BLOQ1J'EO SENSITIVO 160MIN. T6 

BLOQCEO SENSITIVO 180:\rrN. TIO i 
BLOQL'EO SENSITIVO i 200~!IN oi 

201 20¡ 

TABLA 10 GRADO DE BLOQUEO MOTOE 

ON'DICIO:\ !lUPlV ACANA - FE:-;r.""'L IBUPlVACAlNA 
, 

°,0 I GRiIDO % GRADO 

LO l:EO.:\:fOTOR SASAL Oi o 
LOQUEO MOTOR iHvlIN 661 33 1 
LOQt'EO MOTOR G:\1ThT, os 3 6 2 

LOQL'EO "10TOR 5~IX i ~ 3 9$. :.;1, 

LOQ1..iEO MOTOR OMI:\' I 9 3 9 3 
LOOUEO MOTOR . OMlN. I 9 3 9$ 3 
LOQG'EO MOTOR 60:\1IN 1 os 3 9'1 I 
LQQCEO MOTOR i80~fl~. 9 3 1 Il 
LOQt'EO ,rOTOR ilOOIvli..'1>.J. os 3 

, 
lIT 

LOQtiEO MOTOR 120~l1K 9 - , IV 
LOQUEO MOTOR 140)"1IN. , , I 
LOQT.JEO ~10TOR 160~l1N 1 TI 
LOQL'EO MOTOR !1801-UK. , lIT I 
LOQL'EO MOTOR i200~1lN. I Di, i 

I 20 I 20 I 
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TABLA n DURACION DE A."-ESTESIA ESPINAL 
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P* 0_05 

** VALORES ESTADISTlCAMENTE NO SIGNIFICATIVOS 
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DISCUSIÓN 

La Anestesia Espinal es probablemente una de las técnicas anestésicas mas empleada en 
la práctica anestésica. 

El uso de opioides por vía intratecal asociados a anestésicos locales ha sido ampliamente 
estudiado (2) (3) (6) Esto determinó que el diseño de este protocolo se llevará a cabo la adición 
de F entanyl subaracnoideo. 

Las respuestas hemodinámicas por la aplicación de F entanyl intratecal, se mantienen 
estables, soló se observa mínima hipotensión arterial(3) 

Se encontró que la adición de 10 mcgs de Fentanyl con bupivacaína intensifica el bloqueo 
sensonal y motor e mcrementa su duración. Broce Ben y So!omon reportan que este 
resultado se explica por interacción de sinergísmo entre opioide espinal y anestésico local. 
La explicación de este smergismo es que estós anestésicos actúan por mecanismos de 
acción separados. Los opioides intratecales inhiben la transmisión sináptica aferente 
nociceptiva vía A delta y fibras C por apertura de los canales presinápticos de K + inhiben 
la transmisión y reducen la liberación de calcio. Esto también por efecto directo 
postsináptico, con hiperpoía..';..zación y reducen la actividad neuronal. Los anestésicos 
locales primariamente causan bloqueo de voltaje de la entrada de canales de sodio en la 
membranas axonal; y posiblemente además efecto de inhibición presináptica de los canales 
de calcio( ) 

Sin embargo las complicaciones se relacionan a la dosis de Fentanyl subaracnoideo como 
lo descnbe Cerda y Elsenach, ya que una dosis mínima de 10 mcgs es suficiente y no 
produce efectos de depresión respiratoria, prurito, náusea, sedación(6) Aunque se observó 
bradicardia en a..'11bos grupos de estudio, está pudo tener un origen multifactorial como: 
nivel de altura anestéSica, reflejo vagal por manipulación abdominal, uso de anestésico 
local Ó opioide. 

CONCLUSIONES 

La administración de Bupivacaína - F entanyl constituye una técnica alternativa anestésica 
por su efecto de duración, minimizando la necesidad de dosis intraoperatorias; además de 
que existe decremento de la intensidad del dolor y mejoria en el alivio del dolor 
postoperatorio. 

15 



DISCuSIÓN 

La Anestesia Espinal es probablemente una de las técnicas anestésicas mas empleada en 
la práctica anestésica. 

El uso de opioides por vía intratecal asociados a anestésicos locales ha sido ampliamente 
estudiado(2) (3) (6) Esto determinó que el diseño de este protocolo se llevará a cabo la adición 
de F entanyl subaracnoideo. 

Las respuestas hemodinámicas por la aplicación de F entanyl intratecal, se mantienen 
estables, soló se observa mínima hipotensión arterial(3) 

Se encontró que la adición de 10 mcgs de Fentanyl con bupivacaína intensifica el bloqueo 
sensorial y motor e Incrementa su duración. Bruce Ben y Solomon reportan que este 
resultado se explica por interacción de sinergismo entre opioide espinal y anestésico local. 
La explicación de este sinergismo es que estés anestésicos actúan por mecanismos de 
acción separados. Los opioides intratecales inhiben la transmisión sináptica aferente 
nociceptiva vía A delta y fibras C por apertura de los canales presinápticos de K + inhiben 
la transmisión y reducen la liberación de calcio. Esto también por efecto directo 
postsináptico, con h!perpolarización y reducen la actividad neuronal. Los anestésicos 
locales primariamente causan bloqueo de voltaje de la entrada de canales de sodio en la 
membrana axonal; y posiblemente además efecto de inhibición presináptica de los canales 
de calcio(8) 

Sin embargo las complicaciones se relacionan a la dosis de Fentanyl subaracnoideo como 
lo describe Cerda y Eisenach, ya que una dosis mínima de 10 mcgs es suficiente y no 
produce efectos de depresión respiratoria, prurito, náusea, sedación(6) Aunque se observó 
bradicardia en a.rnbos grupos de estudio, está pudo tener un origen multifactonal como: 
nivel de altura anestésica, reflejo vagal por manipulación abdominal, uso de anestésico 
local ó opioide. 

CONCL USIO]'.¡"'ES 

La administración de Bupivacaína - Fentanyl constituye una técnica alternativa anestésica 
por su efecto de duración, minimizando la necesidad de dosis intraoperatorias; además de 
que existe decremento de la intensidad del dolor y mejoría en el alivio del dolor 
postoperatorio. 

15 



DISCUSIÓN 

La Anestesia Espinal es probablemente una de las técnicas anestésicas mas empleada en 
la práctica anestésica. 

El uso de opioides por vía intratecal asociados a anestésicos locales ha sido ampliamente 
estudiado(2) (3) (6) Esto determinó que el diseño de este protocolo se llevará a cabo la adición 
de F entanyl subaracnoideo. 

Las respuestas hemodinámicas por la aplicación de Fentanyl intratecal, se mantienen 
estables, soló se observa mínima hipotensión arterial(3) 

Se encontró que la adición de 10 mcgs de Fentanyl con bupivacaína intensifica el bloqueo 
sensorial y motor e incrementa su duración. Bnlce Ben y Solomon reportan que este 
resultado se explica por interacción de sinergismo entre opioide espinal y anestésico local. 
La explicación de este sinergismo es que estós anestésicos actúan por mecanismos de 
acción separados. Los opioides intratecales inhiben la transmisión sináptica aferente 
nociceptiva vía A delta y fibras C por apertura de los canales presinápticos de K + inhiben 
la transmisión y reducen la liberación de calcio. Esto también por efecto directo 
postsináptico, con h!perpolarización y reducen la actividad neuronal. Los anestésicos 
locales primariamente causan bloqueo de voltaje de la entrada de canales de sodio en la 
membranas axonal; y posiblemente además efecto de inhibición presináptica de los canales 
de calcio( ) 

Sin embargo las complicaciones se relacionan a la dosis de Fentany! subaracnoideo como 
lo describe Cerda y Eisenach, ya que una dosis mínima de 10 mcgs es suficiente y no 
produce efectos de depresión respiratoria, prurito, náusea, sedación(6) Aunque se observó 
bradicardia en a.tTIbos grupos de estudio, está pudo tener un origen multifactonal como: 
nivel de altura anestéSIca, reflejo vagal por manipulación abdominal, uso de anestésico 
local ó opioide. 

CONCLUSIOl\'ES 

La administración de Bupivacaína - Fentany! constituye una técnica alternativa anestésica 
por su efecto de duración, minimizfu"1do la necesidad de dosis intraoperatorias; además de 
que existe decremento de la intensidad del dolor y mejoria en el alivio del dolor 
postoperatorio. 

15 



A~"EXOl 

ICED'l"LADERECOLECCIONDE DATOS 

1:\O:l:l.1BRE DL'\.G:\OSTICQ PREOPER.L>,.TORlO 

ED.'-\D DLA.GNOSTICO 'IRA'\;"SOPERATOR.:O 

PESO DIAGl\OSTlCO POSOPER.-'\TORIO 

~ALLA CLASIFICACIO:-J DE l\SA --
FECRA. 
, 

IBASAL I 
, 

í 
, I I I ! ! : I I I 

I 

I I I I I I 
, i HORA , 

I I I i i , 

! OXIGE\ACIO:\ LIS , I I , 

11Q1..ID03 ¡ I I I 
, I I , I , 

I I I I 
, 

I I i .~¡EL Sill(SIIT\'Q I , I , ! , 

I I I I 
1 

I 
, ! : ESCALA. DE BRO:Vl.A.GE I , , , i 

! I I I i 
, 

! ! ! OTROS J\1E)ICk\.ffi)."TOS I , , I I I , i I , 
IELECTROCA,RD1OGR,\.\iA. I , ! ! 

, I 
i 

I i I I I I I 

SPO: í I I I I I I I ! I , , , 

I I I I I , I I ! FRECtJ2\CIA C..A.RDlACA , i 
I I I I I I 

, 
JID.JSION ARTERLfú. , , I I I I 

:v!EDICA.:~v1El\lOS DOSIS Vi .... TEC)¡lCA A ...... "'ES1ESICA 

A 

B 

I-~---~- cm.1PLIC ACIOh"ES 

ANOTAR SDIT011.A. PRES5::.-.rrJillO y CL'\SIFIC AR DE ACUERDO A ESCALA 

1- SI:\TO.lv1...;,5 QUE SE PRESE:\J"TA""i y KO REQú1ERBi 1RATA),,:[]E'HO 

IOBSERVACIO:"""ES 

16 



ANEXO 2 

ESCALA DE BROMAGE 

Criterios Grado de Bloqueo 
Motor. 

o Movimiento libre de piernas; 
Capacidad para elevar la Ninguno 
Pierna estirada . 

1 Incapacidad para elevar la 
Pierna estirada; flexión Parcial 33% 
Rodilla reducida, pero presentes 
La flexión completa de pie y 
Tobillo. 

2 Incapacidad para elevar la pierna 
o flexionar las rodillas; flexión Parcial 66% 
Presente en tobillo y pie. 

3 lllcapacidad para elevar la pierna 
rodilla o tobillo, o mover los dedos. Parálisis 

completa 

RECUPERACION DEL BLOQUEO MOTOR 

1. Bloqueo completo Incapacidad para mover pies y rodillas. 

TI. Casi completo Sólo capacidad para mover los pies o flexión plantar del dedo 
gordo del pie. 

ffi. Parcial Capacidad justa para flexionar y mover las rodillas 

IV. Completo Flexión completa de rodillas y pies; cadera y rodillas extendidas 
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