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Si después de un tiempo

me preguntaran si valio la pena vivir
diria que si.

Si, porque después de lejania

te encontré.

Si, porque después de sacrificios
tu me reconfortaste.

Si, porque después de llorar

te vi junto a mi.

Y si, porque antes de todo

pensé en ti.
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RESUMEN

El dolor como experiencia sensorial y emocional desagradable en
el periodo postoperatorio, es debido a inflamacion y estimulacion directa de
los nociceptores. Esto reviste importancia dado que es el temor principal de
los pacientes que seran sometidos a una intervencion quirargica. Desde que
Wang reportd la inyeccion de opioides intratecales en 1979, éstos se han
usado cada vez maés para tratar el dolor. El sulfato de morfina es el pilar en
la administracion de drogas intratecales ya que es efectiva en el control de
dolor agudo en la mayoria de los pacientes.

Este estudio muestra que la administraciéon de 100 microgramos de
morfina intratecal para el control del dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a cirugia de Hemorroidectomia y Fistulectomia provee una
mejor analgesia al paciente comparado con un régimen tradicional de
tramadol y ketorolaco intravenosos, observandose la respuesta hasta las 24
horas del postoperatorio; con una frecuencia de efectos secundarios similar
al uso de ketorolaco mas tramadol en lo que respecta a la nausea.

Los dos principales efectos secundarios que se observaron en el
grupo que recibio sulfato de morfina intratecal fueron el prurito y la
retencion urinaria.

En éste estudio, se requirid6 administraciéon de nalbufina en 13.6%
de los pacientes del grupo de morfina como rescate para el prurito, por
presentar valores de EVA mayores de 4 a las 4 y 12 horas de evaluacion;
una frecuencia relativamente baja en relacion a otros estudios; por lo que
consideramos que ello no es un problema para continuar con la
administracion de morfina intratecal.

En nuestro estudio, la retencion urinaria se observd en un 22.7% a
las 4 horas y en un 31.8% a las 8 horas en los pacientes del grupo de
morfina, con diferencia estadistica significativa y que requirio el
vaciamiento vesical a través de sondeo.

No hubo modificaciones importantes en relacion a los signos vitales
en la poblacion estudiada.



Por lo tanto, en base a los resultados obtenidos en éste estudio, se
propone impulsar el uso de forma cotidiana de morfina intratecal para
control de dolor postoperatorio en pacientes sometidos a
Hemorroidectomia y Fistulectomia.

Palabras clave: Morfina intratecal, dolor postoperatorio, hemorroidectomia,
fistulectomia.



SUMMARY

Pain as a sensory and an emotional experience undesirable in the
postoperative period, is caused by inflammation and direct stimulation of
cutting nerve fibers. This is very important because is the principal fear of
patients who will be make a surgery. Since Wang reported in 1979 the
administration of intrathecal opioids, these has been used extensively for
treat the acute pain postoperative. The morphine sulfate is the mainstay in
delivery intrathecal drugs, is very effective in control of the pain in the
most of patients.

This study show that the administration of 100 micrograms of
intrathecal morphine for pain control in patients with Hemorroidectomy
and Fistulectomy, give a better analgesia in comparison with intravenous
tramadol and ketorolac, seen the response until 24 hours in the
postoperative period; with a similar frequency of secondary effects due
ketorolac plus tramadol respect nausea.

The two principal secondary effects seen in the group of intrathecal
morphine were pruritus and urinary retention.

In this study, was necessary the administration of nalbuphine in
13.6% in group I patients for relief pruritus at 4 and 12 hours, a low relative
frequency compared others studies; by the way, this is not a problem to
continue administering intrathecal morphine.

In our study, the urinary retention was observed in 22.7% at 4
hours and 31.8% at 8 hours in morphine group patients with a significative
difference and was required a vesical drainage. There was not an important
changes in vital signs of poblation.

So, the results obtained in this study impulse the frequently use of
intrathecal morphine in patients with Hemorroidectomy and Fistulectomy
for control pain in the postoperative period

Key words: Intrathecal morphine, postoperative pain management,
hemorroidectomy, fistulectomy.



INTRODUCCION

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada con lesion tisular real o potencial o descrita en términos de dicha
lesion.

El dolor postoperatorio es debido a inflamacion y estimulacién
mecanica directa de los nociceptores, especialmente de la piel y
dependiendo del tamafio y profundidad de la incision, se puede predecir la
evolucion del mismo tanto cuantitativa como cualitativamente. ®

Los factores determinantes del dolor agudo postoperatorio
incluyen: Localizacion, técnica y duracion de la cirugia; tipo y magnitud de
la incision y otros traumatismos quirurgicos; contexto fisiologico y
psicologico del paciente y preparacion preoperatorio psicologica,
fisiologica y farmacologica del paciente.

A pesar de los esfuerzos que se realizan por institucionalizar un
Programa de Hospital sin Dolor que implica 3 cosas basicas como Actitud,
Compromiso y Educacion, A. Kathleen reporta por ejemplo en el 2004,
incidencias tan altas como un 79% de analgesia inadecuada en el periodo
postoperatorio. ©*

Esto reviste una importancia vital dado que actualmente, el dolor es
el mayor temor de los pacientes que se hospitalizan para ser sometidos a
una intervencién quirargica. Algunos factores que influyen en ésta
situacion son: El dolor se subestima, no se evalua adecuadamente la
intensidad del dolor, miedo a los efectos secundarios y complicaciones de
los tratamientos, vigilancia inadecuada, falta de tiempo, de medios y otros.

Las reacciones fisiologicas secundarias al dolor agudo se describen
a continuacion:

Respuesta neuroendocrina. Existe un aumento en la secrecion de
hormonas catabdlicas (Hormona adrenocorticotrépica, adrenalina, renina,
aldosterona, cortisol, dopamina, somatostatina y angiotensina) y una
disminucion importante de hormonas anabolicas (Insulina y testosterona);
esto da como resultado un aumento en la gluconeogénesis, glucogenolisis y
proteolisis con la consecuente hiperglucemia y un balance nitrogenado
negativo. El sistema inmunoldgico se ve comprometido y existe una
susceptibilidad mayor a infecciones postoperatorias. Se han reportado
también alteraciones musculares.



Respuesta cardiovascular. Existe un aumento en la actividad
simpatica dando por resultado taquicardia, hipertensién y vasoconstriccion
que conducen directamente al aumento en el consumo metabolico de
oxigeno, lo cual en pacientes con factores predisponentes puede precipitar
isquemia miocardica y arritmias. Se observa también retencion de agua y
sodio ademis de un riesgo incrementado de trombosis por
hipercoagulabilidad.

Respuesta respiratoria. En cuanto a los parametros ventilatorios hay
una disminucion de la complianza; disminucion de la capacidad funcional
respiratoria con un incremento en la formacion de atelectasias y la
subsecuente hipoventilacion que resultan al final en hipoxemia e
hipercapnia.

Respuesta gastrointestinal y urinaria. Generalmente se presenta ileo,
en algunos casos por manipulacion intestinal en cirugia de abdomen o
pélvica; ndusea y vomito que retardan el inicio de la via oral ademas de
constipacion y a nivel urinario lo principal es la retencion urinaria.

Se entiende entonces que la analgesia perioperatoria es la
intervencion pre-trans y postoperatoria respectivamente en el control del
dolor y la analgesia multimodal como la combinacion de dos o mas
farmacos (con diferentes mecanismos de accion) y/o métodos analgésicos
con el fin de potenciar la analgesia y disminuir los efectos colaterales.

Asi pues, los objetivos del tratamiento del dolor postoperatorio son:
Comodidad postoperatoria del paciente, disminucion de la respuesta
simpatica al dolor (taquicardia, hipertension, etc), disminucion de las
respuestas psicologicas (angustia, insomnio, llanto, etc), reduccion de la
incidencia de trombosis (movilizacién temprana), reduccién de
complicaciones cardiopulmonares-pulmonares (infarto, retencion de
secreciones, tos inefectiva, etc), autosuficiencia, menor tiempo de estancia
hospitalaria, reincorporacion a la vida productiva en menor tiempo, confort
postoperatorio para la familia y el equipo médico y otras. ©



HISTORIA

Aristoteles describio el dolor como resultado de la estimulacion
especifica de receptores —calor, frio, toxinas, trauma- que activaban un
despertar agudo y la necesidad de huida que iniciaba primero en el corazon
y después en el cerebro. Cerca de dos mil afios después, Descartes
reemplazo el corazon por el cerebro y sugirid que el dolor viajaba a través
de caminos especificos de la periferia a la médula espinal y el cerebro. Dos
siglos después aproximadamente, Melzack y Wall describieron la teoria de
la compuerta del dolor, la cual explicaba que los circuitos en la médula
espinal y otros que podian ser regulados a través de una sefial de la
periferia que disparara o no la sensacién de dolor. Wang reportd la
inyeccion de opioides intratecales en 1979 con una excelente analgesia en
un paciente con cancer. Desde entonces los opioides intratecales se han
usado cada vez mas para tratar el dolor cronico por cancer y el dolor no
relacionado a cancer. "



BASES FARMACOLOGICAS DE LA ANALGESIA
POSTOPERATORIA

MORFINA

La morfina es un medicamento considerado como la piedra angular
en el manejo del dolor. Los antiguos sumerios posiblemente hayan
conocido los efectos psicoldgicos del opio pero la primera referencia
indiscutible al jugo de la amapola o adormidera se encuentra en los escritos
de Teofrasto del siglo III a.C. La palabra opio, por si misma, deriva del
griego que significa “jugo” dado que el firmaco se obtiene del jugo de la
amapola o adormidera Papaver somniferum. Los comerciantes arabes
introdujeron el fArmaco en oriente donde se empleaba principalmente para
el control de las disenterias. Hacia mediados del siglo XVI se apreciaban
muchas de las aplicaciones de esta sustancia. En 1680, Sydenham describi6d
“... de todos los remedios que se ha servido el Todopoderoso otorgar al
hombre para aliviar sus sufrimientos, ninguno es tan universal y tan eficaz
como el opio”. En 1806, Sertiirner informo el aislamiento de una sustancia
pura contenida en el opio a la que denomindé morfina, en referencia a
Morfeo, el dios griego de los suefios. Robiquet en 1832, aisl6 la codeina y
Merck en 1848, la papaverina. Hacia mediados del siglo XIX empezo a
diseminarse por todo el mundo médico el empleo de alcaloides puros, en
vez de los preparados del opio en bruto. Poco antes y poco después de la
Segunda Guerra Mundial, aparecieron en medicina clinica compuestos
sintéticos como la meperidina y metadona con efectos caracteristicos del
tipo de la morfina. La nalorfina, uno de los derivados de ésta, fue una
excepcion; antagonizaba los efectos de la morfina y se empleo para corregir
la intoxicacion causada por €sta a principios del decenio de 1950.



La morfina es un alcaloide fenantreno del opio siendo preparado el
sulfato por neutralizacion con &cido sulfurico. Es un polvo blanco,
cristalino, inodoro y soluble en agua. Su estructura molecular es
(CI7H19NO3) 2H2S0O4 5H20 con un peso molecular de 758.83 kDa. El
sulfato de morfina es quimicamente designado como sulfato 7,-8-
Didehidro-4, 5-epoxi-17-metil-(5a,6a)morfinan-3,6-diol sulfato (2:1),
pentahidrato.

La morfina se une a receptores para opioides y parece que
pertenecen a una familia de receptores que se acoplan a la proteinas G. La
proteina G ejerce su funcion de membrana a través de una proteina de
segundo mensajero capaz de convertir el trifosfato de guanosina en
difosfato de guanosina. Cuando el receptor es ocupado, la subunidad o de
la proteina G se libera de las subunidades B y vy y modula las funciones
celulares, por ejemplo, el intercambio de iones, adenilciclasa y la actividad
de la fosfolipasa C.

Se han identificado los sitios de mayor actividad de opioides en el
sistema nervioso central: Sustancia gris periacueductal y periventricular,
locus ceruleus, nucleos reticulares gigantocelulares, tdlamo medial,
formacion reticular mesencefalica, hipotdlamo lateral, nacleos del rafe y
médula espinal. Hasta ahora se han detectado cinco tipos distintos de
receptores opioides: mu (p), kappa (x), delta (9), sigma (o) y épsilon (g).

La morfina genera su principal efecto terapéutico y efectos
adversos en los sistemas nervioso central y digestivo, aunque también
puede afectar otros sistemas. La morfina produce analgesia, cambios
afectivos, sedacion, nauseas y vomito, agotamiento respiratorio, prurito,
retencion urinaria y cambios en el didmetro pupilar. También afecta las
secreciones gastricas y la motilidad intestinal, ademés de tener efectos
endocrinos y auténomos. Otros efectos colaterales subjetivos incluyen
euforia, disforia y trastornos del suefio. En cuanto a la depresion
respiratoria, Clergue y cols encontraron que la morfina intratecal puede
causar una disminucién del 20-40% de la respuesta en la curva del dioxido
de carbono. La depresion respiratoria que tiene un pico entre las 7 y 11
horas posteriores a la administracion de morfina intratecal y se asocia con
la migracion rostral hacia los centros medulares que controlan la
respiracion.



La morfina y los opioides relacionados deprimen el reflejo
tusigeno, por lo menos en forma parcial, debido al efecto directo sobre el
centro tusigeno medular. La morfina puede causar ademas rigidez
muscular, especialmente de los musculos toracicos y abdominales cuando
es administrada a dosis de 2 mg/kg a ritmo de 10 mg/min y parece estar
mediada por los receptores | en sitios supraespinales, como el ntcleo del
rafe de la protuberancia y sitios laterales inmediatos a éste en el
mesencéfalo. La ndusea y el vomito son producidos por estimulacion
directa de la zona quimiotéctica desencadenante y también por incremento
de la sensibilidad vestibular; asi por ejemplo, la deambulacidon, aumenta
notablemente los efectos nauseosos y eméticos de la morfina. La morfina y
otros opioides también afectan la motilidad y propulsion gastrointestinales,
ademads de las secreciones gastricas y pancreaticas mediante la estimulacion
de los receptores opioides en cerebro, médula espinal y musculo entérico;
de éste modo, existe disminucion del tono del esfinter esofagico inferior y
causa sintomas de reflujo gastro-esofagico; el tono de los intestinos
delgado y grueso aumenta pero la actividad propulsiva disminuye y
provoca estrefiimiento. La morfina aumenta el tono del conducto colédoco
y el esfinter de Oddi quiza mediante la liberacion de histamina y los
sintomas pueden variar desde malestar epigéstrico hasta un colico biliar
tipico o incluso simular un cuadro de angina. En las dosis usuales para el
tratamiento del dolor, la morfina tiene poco efecto sobre la presion
sanguinea y frecuencia cardiaca en pacientes normovolémicos. Sin
embargo, a dosis terapéuticas, puede causar dilatacion arterial y venosa,
disminuir la resistencia periférica e inhibir los reflejos baroreceptores, lo
cual puede contribuir a hipotension postural; el principal mecanismo parece
ser la liberacion de histamina aunque se ha implicado un efecto
simpaticolitico central. La retencion urinaria esta dada por la disminucion
de la contractilidad del esfinter vesical asi como la supresion de las
contracciones vesicales.

La morfina tiene un porcentaje de unién a proteinas cercano al 35%
y en su mayor parte se une a la albimina. Su volumen de distribucion de
fase estable es grande, se calcula en niveles de 3 a 4 L/kg en adultos
normales.



En cuanto a la via de administracion, la morfina intratecal ha
mostrado efectos analgésicos méximos en 20 a 60 minutos que duran 12 a
16 horas seglin diferentes autores con dosis administradas de 0.100 mg a 0.5
mg.

La principal via metabolica es la conjugacion de fase II. Este
farmaco se somete en el higado a conjugacion extensa para formar 3-
glucoronido de morfina (G3M) y beta-6 glucoronido de morfina (G6M). La
3-glucoronidacién de morfina es la via predominante; después de una sola
dosis IV de morfina el 40% de la sustancia se excreta en la orina como
G3M y el 10% como G6M. La morfina que se encuentra en la orina sin
cambios representa solo el 10% de la dosis. Otros metabolitos menores en
la orina son el 3,6-diglucoronido de morfina, sulfato 3-etéreo de morfina y
la normorfina y sus glucorénidos 3- y 6-. El ritmo de depuracion hepatica
de la morfina es alto, con indice de extraccion hepatica de 0.7. Por esta
razon, la eliminacion de éste opioide puede hacerse mas lenta por los
procesos que reducen el flujo sanguineo hepatico. Se han postulado sitios
extrahepaticos como puntos de glucoronidacién de la morfina. ¢'?
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BUPIVACAINA

El clorhidrato de bupivacaina es un anestésico local del tipo amida.
Su nombre quimico es acido 1-n-butil-DL-piperidina-2 carboxilico, con un
pK es de 8.1, con union a proteinas del 95%. Al igual que otros anestésicos
locales su mecanismo de accion es inhibiendo el flujo de iones de sodio a
través de canales de sodio dependientes de voltaje ademés de bloquear la
propagacion del impulso, pero se han encontrado otro tipo de acciones a
nivel molecular y celular algunos tan importantes como el bloqueo de
canales de calcio y potasio y receptores NMDA, lo que podria explicar
cierto grado de eficacia y toxicidad a comparacion de otros, asi como la
interferencia con el flujo axoplasmico, bloqueo de transduccion de estimulo
mecanico en nociceptores y dafio neuronal. Su metabolismo es por
dealquilacion e hidroxilacién en higado y su principal metabolito es la
pipecolixilidina, asi que su aclaraciéon depende del flujo sanguineo
hepatico, extraccion y funcidon enzimdtica. La presencia de factores que
disminuyen el flujo sanguineo hepatico, bloqueadores H2 o insuficiencia
cardiaca disminuyen su metabolismo. Un porcentaje menor a 5 se excreta
sin cambios en la orina

A dosis terapéuticas los cambios en la conduccion cardiaca,
excitabilidad refractaria, contractilidad y resistencia vascular periférica son
minimos pero a dosis toxicas conlleva depresion en la conduccion cardiaca
y excitabilidad, bloqueo auriculoventricular, arritmias ventriculares que
conducen a paro cardiaco debido a que tiene una gran avidez por los
canales de sodio en miocardio. La toxicidad en el sistema nervioso central
en un inicio presenta una pérdida de la inhibicion de vias excitatorias y
conforme la dosis incrementa se experimenta signos y sintomas
caracteristicos que progresan a crisis convulsivas, en algunos casos se ha
visto depresion respiratoria con eventual paro respiratorio.

La velocidad de la absorcién de los anestésicos locales depende
de la dosis, este sitio ultimo es importante dado que puede atravesar la
barrera placentaria por difusion pasiva la cual estd regida por: El grado de
unién a proteinas, plasmadticas, grado de ionizacion y  grado de
liposolubilidad. !'+'®
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KETOROLACO

El ketorolaco es un analgésico antiinflamatorio no esteroideo
indicado para el dolor moderado, usado también como adyuvante 1til para
el dolor severo cuando se usa con opioides. Presenta ademads efectos
antiinflamatorios y antipiréticos. Inhibe la sintesis de prostaglandinas asi
como inhibicion de agregacion plaquetaria que desaparece 24 a 40 horas
después de suspendido el farmaco. No altera la cuenta plaquetaria, el
tiempo de protrombina o el tiempo parcial de tromboplastina.

La actividad analgésica de 30 mg de ketorolaco es equivalente a 9
mg de morfina, pero sin efecto de somnolencia, ndusea y vomito asi como
efectos en la respiracion. A diferencia de los opioides el ketorolaco no
disminuye la concentracion alveolar minima (CAM) de los anestésicos
inhalados. A dosis clinicas no hay efectos cardiovasculares ni respiratorios.
La dosis de bolo es de 0.5 a 1 mg/kg y el mantenimiento es de 15 a 30 mg
cada 6 horas iv o 10 mg vo cada 4 o 6 horas.

El metabolismo hepatico es menor al 50% y presenta también
metabolismo renal con eliminacion renal de un 91%. Su efecto se potencia
con el uso de salicilatos, aumenta la toxicidad del litio y el metotrexate; el
riesgo de sangrado se incrementa si se administra con otros
antiinflamatorios no esteroideos, anticoagulantes o dosis bajas de heparina.
Puede precipitar insuficiencia renal en pacientes con funcion renal
limitrofe, insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, terapia con
diuréticos o pacientes de la tercera edad. "
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TRAMADOL

El tramadol es un andlogo sintético de codeina que se une a los
receptores opioides p e inhibe la recaptacidon de serotonina y noradrenalina,
por lo tanto es un analgésico de accion central y quizd con un modo de
accion no opioide predominantemente. Se absorbe extensamente y
rapidamente por via oral y es metabolizado en el higado.

El inicio de la analgesia es menor a 3 minutos de forma intravenosa
con un pico a las 2 horas; su vida media plasmatica es de 6 horas mas que
morfina. En pacientes con dolor postoperatorio moderado es igual de
eficaz a morfina o meperidina; para dolor severo es menos efectivo que
morfina. El tramadol por via oral puede ser efectivo en ciertos tipos de
cirugia y junto a meperidina es igualmente efectivo en analgesia controlada
por el paciente. Si se administra por via epidural para analgesia
postoperatoria en cirugia de abdomen, es mas efectivo que bupivacaina
pero menor a morfina.

Los efectos colaterales del tramadol incluyen temblor, nausea,
vomito, prurito, boca seca y sedacion. El potencial de adiccidon parece ser
bajo.

La dosis recomendada es de 50 a 100 mg cada 4 o 6 horas, sin
embargo, se ha visto que su administracion intraoperatoria a dosis de 2.5
mg/kg reduce la dosis de analgesia controlada por el paciente y efectos
indeseables como nausea y vomito en la recuperacion posanestésica.
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ANTECEDENTES

La historia de la anestesia intratecal y epidural ha discurrido en
paralelo a la de la anestesia general. Asi como se consideré el éter como la
primera anestesia moderna al ser usado por Morton en 1846, Bier hizo
historia utilizando cocaina intratecal en 1898. La primera resefia publicada
de uso de opioides en una anestesia raquidea se debe a un cirujano rumano,
Racoviceanu-Pitesti que presentd su experiencia en Paris en 1901. Behar y
cols publicaron el primer articulo de uso de morfina epidural para
tratamiento del dolor en The Lancet en 1979. Ha pasado casi un siglo hasta
conseguir la utilizacion rutinaria de opioides via espinal como tratamiento
analgésico intra y postoperatorio, trabajo de parto y dolor crénico '

El desarrollo de la administracion de sulfato de morfina a partir de
1979 ha sido la base para el conocimiento de la fisiologia y farmacologia
del asta dorsal de la médula espinal. Las sinapsis primarias aferentes estan
sujetas a la modulacion de vias supraespinales eferentes descendentes,
comunicaciones interneuronales y otras neuronas primarias aferentes. Los
receptores opiaceos existen en las [aminas II y III de Rexed de la sustancia
gelatinosa. La administracion espinal de opioides actia primariamente a
nivel presindptico disminuyendo la transmision nociceptiva.

El sulfato de morfina es el pilar en la administracion de drogas
intratecales, es efectiva en la mayoria de los pacientes con dolor agudo y
muestra alguna eficacia en muchos pacientes con dolor neuropatico. Un
problema potencial con la administracion cronica a través de catéter es la
formacion de masas alrededor de la punta del catéter. Otro punto
importante a tomar en cuenta es la tolerancia, la dosis de escalacion puede
ser un problema en pacientes con dolor no relacionado a céncer que
requieren una dosis alta de inicio.

En 1999, Craig Palmer y colaboradores publicaron un estudio en el
cual usaron dosis de 0.0-0.5 mg de morfina intratecal en 108 pacientes
sometidas a cesarea donde demostraron que no habia justificacién para el
uso mayor de 0.1 mg de morfina para tener un analgesia comparada con
dosis tan altas como 0.5 mg ademdas observaron que la incidencia de
efectos colaterales era proporcional a la dosis usada. ¢”
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A su vez en 1999, Theresa Yang y colaboradores demostraron que
el uso de 0.1 mg de morfina intratecal mas analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos proveian de analgesia satisfactoria en 60 pacientes
postoperadas de cesarea y con menores efectos colaterales en comparacion
a 0.25 mg. ®” Se han utilizado dosis incluso de 0.05 mg de morfina
intratecal en reseccion transuretral prostata como lo propuso Tetsuya Sakai
en 42 pacientes sin observar depresidon respiratoria y menor prurito
comparado con dosis de 0.1 mg. **

El interés por un control adecuado del dolor postoperatorio ha
hecho que se realicen estudios clinicos en otras especialidades como
Ortopedia y Traumatologia como lo hizo Vincent Souron y colaboradores
al comparar 0.1 mg de morfina intratecal con bloqueo del compartamento
del psoas en artroplastia de cadera *¥; otro ejemplo es el de Alexander
Ratan y colaboradores quienes administraron diclofenaco o ketorolaco
preoperatorio y se disminuy6 el consumo de morfina comparado con
placebo en un 29% asi como la incidencia de efectos colaterales *¥;
ademads ésta especialidad insinia que con la implantacion de analgesia en
dias subsecuentes ya sea con diferentes técnicas podria iniciarse de forma
temprana la deambulacion o rehabilitacion.

Olivier Gall en un estudio comparé dosis de placebo, 2 y 5
mckg/kg de morfina intratecal para analgesia postoperatoria en nifios con
cirugia correctiva de escoliosis, obteniendo como resultado menor el
consumo de morfina en infusién postoperatoria en dosis de 2 y 5 mck/kg,
(Szisl)l embargo la ndusea, vomito y prurito ocurrido con una frecuencia similar

Cabe mencionar que no se encontraron reportes en la literatura de
estudios previos realizados con morfina intratecal en cirugia para
hemorroidectomia y fistulectomia, lo cual puede aportar mayor validez a
¢éste protocolo.
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JUSTIFICACION

En nuestra institucién la cirugia proctologica, entre ellas la
hemorroidectomia y la  fistulectomia se han  manejado en el
postoperatorio con esquemas tradicionales de analgésicos 'y
antiinflamatorios no esteroides aunados a un opioide sintético por via
intravenosa; como ketorolaco y tramadol, con un inadecuado control del
dolor y estancia poco confortable para el paciente. Es necesaria la busqueda
de esquemas que brinden una analgesia postoperatoria mas satisfactoria
para el paciente con un minimo de efectos colaterales, que brinde una
recuperacion mas rapida y que tenga un bajo costo tanto al paciente como a
la institucion.
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OBJETIVO

El objetivo general fue comparar la eficacia de la analgesia
postoperatoria en pacientes sometidos a fistulectomia o hemorroidectomia
tratados con morfina intratecal y pacientes tratados con ketorolaco y
tramadol intravenoso.

El objetivo secundario fue comparar la prevalencia de efectos

colaterales asociados a los medicamentos empleados para el control de la
analgesia postoperatoria.
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HIPOTESIS

Ha: La morfina intratecal proporciona mejor eficacia analgésica
postoperatoria en pacientes sometidos a hemorroidectomia o fistulectomia,
que el tratamiento con ketorolaco y tramadol intravenoso.

Ho: La morfina intratecal no proporciona mejor eficacia analgésica
postoperatoria en pacientes sometidos a hemorroidectomia o fistulectomia,
que el tratamiento con ketorolaco y tramadol intravenoso.
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DISENO DEL ESTUDIO

Prospectivo
Longitudinal
Doble ciego
Aleatorizado
Experimental
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos

Edad de 17 a 75 afios

ASA1la3

Pacientes a los cuales se les realiz6 hemorroidectomia o fistulectomia
Pacientes que aceptaron participar en el estudio y firmaron su
consentimiento informado y autorizacion para la realizacion de los
procedimientos relacionados con su cirugia, anestesia y analgesia
postoperatoria.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

ASA4y5

Contraindicacion para técnica regional

Alergias conocidas a opioides

Inestabilidad hemodindmica

Neumopatas

Pacientes con trastornos psiquiatricos

Pacientes que no otorgaron su consentimiento informado y/o no autorizaron
la realizacion de sus procedimientos quirurgico, anestésico y analgésico
postoperatorio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

No aceptacion del estudio
Pacientes en quienes la informacién fue incompleta.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizO muestreo aleatorio simple con tabla de numeros
aleatorios. Asimismo, se realizd estadistica descriptiva; con media y
mediana como medidas de tendencia central; y rango y desviacion estandar
como medidad de dispersion.

Las variables continuas se analizaron con prueba t de Student y las
variables categodricas mediante la prueba de X2.

Se realiz6 la prueba U de Mann-Whitney para valorar la diferencia
en la respuesta analgésica de los 2 grupos.

Un valor de P <0.05 se consider6 significativo.

Célculo de la muestra.

Considerando que la respuesta del grupo 1 es del 40% y la del
grupo II del 80%; con una P(a) <0.05 y con un poder del 80% (1-f), el
tamafio de muestra necesario fue de 44 pacientes.
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MATERIAL

Ropa quirargica estéril

Equipo de bloqueo regional esteril

Aguja espinal Whitacre punta de lapiz 25G x 3-1/2 TW (.51 mm x
8.89 cm) BD Medical Systems

Midazolam (Dormicum) 5 miligramos/5 mililitros  Solucién
inyectable Roche

Ranitidina (Ranisen) 50 miligramos/2 mililitros  Solucion
inyectable Senosian

Metoclopramida (Pramotil) 10 miligramos/2 mililitros Solucion
inyectable Pisa

Bupivacaina hiperbarica (Buvacaina pesada) 15 miligramos/3
mililitros Solucién inyectable Pisa

Morfina (Graten) 2.5 miligramos/2.5 mililitros Solucién inyectable
Pisa

Ketorolaco (Supradol) 30 miligramos/1 mililitro Solucién
inyectable Liomont

Tramadol (Tradol) 100 miligramos/2 mlilitros Solucién inyectable
Syntex

Solucion hartmann 1000 ml Solucion inyectable Pisa

Soluciodn fisioldgica 0.9% Solucion inyectable Pisa

Esfigmomandmetro electronico  BCI

Oximetro de pulso electronico  BCI

Electrocardioscopio electronico  BCI
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PROCEDIMIENTOS

En la visita preanestésica a los pacientes se les hizo saber la técnica
a usar asi como ventajas, posibles complicaciones y el uso de morfina
intratecal. De forma muy importante se instruy6 al paciente sobre el uso de
la escala visual andloga (EVA) para su evaluacion en el postoperatorio
ademds de firmar el consentimiento informado. Al llegar a quir6fano se
monitorizaron los signos vitales basales y se premedicaron con ranitidina
50 mg intravenosa y metoclopramida 10 mg intravenosa y a criterio del
anestesidlogo se utilizd6 midazolam 2-3 mg intravenoso, ademas se 1nicio
precarga de solucion hartmann a razén de 10 ml/kg en 30 minutos previo al
inicio de procedimiento anestésico. Para la realizacion del bloqueo espinal
se utilizo la siguiente técnica: Se colocod al paciente en dectbito lateral
izquierdo al borde de la mesa, los hombros y las caderas se colocaron
perpendiculares a la mesa para prevenir la rotacion de la columna, las
rodillas se llevaron al pecho, se flexion6 el cuello y se instruy6 al paciente
para que formara una curva convexa con la espalda. Se identifico el espacio
intervertebral correspondiente a .3-L4. Se realiz6 asepsia y antisepsia de la
regiéon y se vistidé con ropa quirurgica. Se procedio a infiltrar piel con
lidocaina simple al 2% y se introdujo una aguja espinal tipo Whitacre
calibre 25 hasta obtener liquido cefalorraquideo y se inyect6 al grupo I una
mezcla de bupivacaina hiperbarica 6 mg y morfina 100 mcg y al grupo 11
una mezcla de bupivacaina hiperbarica 6 mg y solucion fisioldgica al 0.9%;
ambas en un volumen total de 1.25 ml. Se coloc6 nuevamente al paciente
en decubito dorsal durante 5 minutos para estabilizaciéon hemodindmica y
se procedid a colocar en posicion apropiada para la realizacion de la
cirugia.
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A los 60 minutos del inicio del bloqueo regional se administro de
forma intravenosa 30 mg de ketorolaco y 50 mg de tramadol o solucion
salina de acuerdo al grupo asignado, ambos diluidos en un volumen total
20 ml, posteriormente se hizo cada 6 horas. Las evaluaciones se realizaron
cada 4 horas (4, 8, 12, 16 y 24) y se valor6 la intensidad del dolor de
acuerdo a la escala visual andloga (EVA). Se administrd6 metoclopramida
10 mg intravenosa cada 8 horas si el paciente referia EVA mayor o igual a
4 en relacidn a nausea. Se administrdé asimismo nalbufina 5 mg intravenosa
si el prurito mostraba EVA mayor o igual a 4. Si habia retencidn urinaria se
utilizd una sonda urinaria para drenaje. Se considerd depresion respiratoria
si el paciente presentaba frecuencia respiratoria menor de 10 por minuto y
la presencia de algtn incidente era registrado durante el tiempo que se llevo
a cabo el protocolo.

24



DEFINICION DE CRITERIOS Y VARIABLES

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada con lesion tisular real o potencial o descrita en términos de tal
lesion.

La nausea es el reconocimiento conciente de la excitacion
inconciente de un area del bulbo raquideo intimamente asociada con el
centro del vomito o que forma parte del mismo y puede deberse a impulsos
irritantes procedentes del tubo digestivo, de zonas inferiores del encéfalo
asociadas con cinetosis o de la corteza cerebral.

El prurito es una sensacion que provoca el deseo de rascado u otras
maniobras sobre la piel y es provocado por estimulos mecénicos, eléctricos
0 quimicos.

La depresion respiratoria no estd definida claramente pero podria
decirse que es la falta de respuesta adecuada a la hipercapnia o hipoxemia,
sin embargo, algunos la han definido como una frecuencia respiratoria
menor a 10 por minuto, esto es simple, no invasivo y no incomoda al
paciente.

La retencidén urinaria es la falta de vaciamiento vesical voluntario
debido a la supresion dosis-dependiente de la contractilidad del musculo
detrusor y disminucién de la sensacion de urgencia que puede ocurrir
dentro de la primera hora de administracion intratecal de opioide.
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UNIDADES DE OBSERVACION

La edad en afios.

La talla en centimetros.

El peso en kilogramos.

El sexo como masculino o femenino

El dolor, la ndusea y el prurito fueron evaluados mediante la escala
visual analoga.

La depresion respiratoria en frecuencia respiratoria menor a 10
respiraciones por minuto.

La retencion urinaria como presencia o ausencia.

La tension arterial en milimetros de mercurio.

La frecuencia cardiaca en latidos por minuto.

La frecuencia respiratoria en respiraciones por minuto.
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UNIDADES DE MEDIDA Y ESCALAS DE
CLASIFICACION

ASA. Es la clasificacion del estado fisico preoperatorio del

paciente segin la American Society of Anesthesiologists y es la siguiente:

Estado

1
2

Definicion
Paciente normal sano
Paciente con enfermedad sistémica leve y sin limitaciones
funcionales
Paciente con enfermedad sistémica de grado moderado a grave
que origina cierta limitacion funcional
Paciente con enfermedad sistémica grave que es amenaza
constante para la vida e incapacitante a nivel funcional
Enfermo moribundo que no se espera que sobreviva 24 horas
con o sin cirugia
Paciente con muerte cerebral cuyos oOrganos se toman para
transplante

Si el caso es una urgencia el estado fisico se sigue por la letra U
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EVA. La escala visual analoga consta de una linea horizontal de
10 centimetros marcada con “sin dolor” en un extremo y “peor dolor que se
pueda imaginar” en el otro. Al paciente se le pide que marque sobre ésta
linea donde se encuentra la intensidad de su dolor y se cuantifica de forma
numérica el dolor.

Tension arterial. La tension arterial es la fuerza ejercida por la
sangre contra cualquier unidad de area de la pared del vaso y se mide en
milimetros de mercurio.

Frecuencia cardiaca. Es el recuento del nimero de contracciones
ventriculares por unidad de tiempo. Se considera que existe taquicardia
cuando la frecuencia cardiaca es superior a 100 latidos por minuto y
bradicardia cuando es inferior a 60 latidos por minuto.

Frecuencia respiratoria. La frecuencia respiratoria es el numero de
veces por minuto que los pulmones se expanden y contraen para ajustar la
tasa de ventilacion alveolar a las demandas del organismo de modo que la
presion arterial de oxigeno y dioxido de carbono apenas se alteren.
Normalmente es de unas 12 respiraciones por minuto.
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RESULTADOS

Se estudiaron 44 pacientes, 22 en el grupo [ y 22 en el grupo II que
fueron sometidos a Hemorroidectomia o Fistulectomia, en el servicio de
Proctologia del Hospital Civil “Dr. Miguel Silva”, del periodo
comprendido del mes de Septiembre a Noviembre del afio 2006 y que
cumplieron con los requisitos de inclusion al protocolo.

Las caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada fueron
las siguientes. La edad en el grupo I (n=22) fue 47+11.8 afios; 75.7£9.06
kilogramos; 170.4+8.9 centimetros; el IMC de 26.1£3.5; 4 mujeres (18.1%)
y 18 hombres (81.8%); el estado fisico ASA 1 de 12 pacientes (54.5%),
ASA 2 de 7 pacientes (31.8%) y ASA 3 de 3 pacientes (13.6%); se hizo el
diagnostico de Hemorroides en 14 pacientes y Fistula anal de 8 y se
utilizaron 1.13+1.12 miligramos de midazolam. En cuanto al grupo II
(n=22) la edad fue 46.2+12.1 afos; 72.81+14.1 kilogramos; 169.9+9.6
centimetros; el IMC fue de 25.0+£3.7; hubo 7 mujeres (31.8%) y 15
hombres (68.1%); el estado fisico ASA 1 de 13 pacientes (59.0%), ASA 2
de 7 pacientes (31.8%) y ASA 3 de 2 pacientes (9.0%); 4 pacientes
tuvieron diagndstico de Hemorroides y 18 pacientes de Fistula anal y se
utilizaron 1.31£1.04 miligramos de midazolam. No hubo diferencias
estadisticas significativas en cuanto a los datos demograficos de la
poblacion a excepcidon de el diagnostico que mostréo una p<0.002. Estos
datos se muestran en la Tabla 1.
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VARIABLE GRUPO I GRUPO II P
n=22 n=22

Edad (afios) 47+11.8 46.2+12.1 0.832
Peso (kg) 75.7£9.06 72.81+14.1 0.41
Talla (cm) 170.4+8.9 169.9+9.6 0.84
Sexo F 4 7 0.20
Sexo M 18 15 0.46
IMC 26.1+£3.5 25.0+£3.7 0.32
ASA 1 12 13

2 7 7

3 3 2
Hemorroides 14 4 0.002
Fistula anal 8 18 0.002
Midazolam (mg) 1.13£1.12 1.31£1.04 0.581

Se considero significativo un valor de P < 0.05

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion.
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No se observé diferencia estadistica en ambos grupos en el periodo
postoperatorio en cuanto a tension arterial sistolica ni diastolica. Tabla 2.

HORA GRUPO1 GRUPO II P
n=22 n=22

TAS 4 111.5+11.1 115.6+17.7 0.35
8 112.0+13.9 112.2+15.0 0.95

12 109.5+8.5 113.6+12.1 0.20

16 109.1£11.6 110.4+12.9 0.73

24 112.3£11.5 115.9+17.9 0.30

TAD 4 73.549.7 73.849.6 0.92
8 71.6+7.1 70.44+9.5 0.64

12 71.8+£8.5 73.0+£7.4 0.62

16 69.0+6.8 72.2+8.1 0.15

24 75.4+6.7 73.2+7.4 0.30

Tabla 2. Comparacion de tension arterial
postoperatoria en ambos grupos.

sistolica y diastolica

La frecuencia cardiaca tampoco mostré diferencia estadistica
significativa. Tabla 3.

HORA GRUPO 1 GRUPO II P
n=22 n=22
4 73.8+£9.6 71.7+£8.1 0.85
8 70.4+9.5 69.0+8.0 0.67
12 73.0+7.4 69.5+7.7 0.40
16 72.2+8.1 68.4+6.2 0.67
24 73.2+7.4 70.1+6.4 0.30

Tabla 3. Comparacion de frecuencia cardiaca postoperatoria en ambos

grupos.
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A excepcion de las primeras 4 horas postoperatorias, la frecuencia
respiratoria mostrd diferencia estadisticamente significativa a partir de las 8
horas; misma que se mantuvo hasta la evaluacion de las 24 horas. Tabla 4.

HORA GRUPO 1 GRUPO 1I P
n=22 n=22
4 15.6+1.7 15.8+1.1 0.61
8 14.7+1.1 15.6+1.1 0.02
12 14.4+1.2 15.5+1.2 0.007
16 14.0+1.3 15.6+£0.95 0.000
24 15.7+1.4 16.440.08 0.05

Tabla 4. Comparacién de frecuencia respiratoria postoperatoria en ambos
grupos.
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La comparacién del dolor postoperatorio en ambos grupos se
muestra en las siguientes graficas (1, 2, 3 y 4) observandose una diferencia
desde la primera evaluacion (4 horas); la cual se mantiene hasta la ultima
evaluacion (24 horas), siendo ésta diferencia estadisticamente significativa
con un valor de p<0.0001.
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La comparacion de la ndusea en el periodo postoperatorio a las 4,
8, 12, 16 y 24 horas no mostr6 diferencia estadistica significativa (graficas
5,6y7).

Sin embargo, 2 pacientes del grupo I (9%) presentaron nausea con
EVA mayor de 4; a las 4 horas (EVA de 8) y a las 12 horas (EVA de 7),
que ameritd la administracion de metoclopramida intravenosa. En el grupo
I1, s6lo un paciente (4.5%) presentdo EVA de 5 en la valoracion de las 12
horas.

10

44 ¥12

ESCALA VISUAL ANALOGA
(¢}

24 *19

N = 22 22
GRUPO | GRUPO II

COMPARACION DE NAUSEA POSTOPERATORIA A LAS 4 HORAS

P=0.468
Grafica 5.

37




ESCALA VISUAL ANALOGA

10

*19

*12

22
GRUPO |

COMPARACION DE NAUSEA POSTOPERATORIA A LAS 12 HORAS

P=0.063
Grafica 6.

22
GRUPO I

38




ESCALA VISUAL ANALOGA

10.0

9.0+

8.0+

7.04

6.0+

5.0+

4.0

3.0+

2.0 ¥*19

1.04 X238 %38
0.0

N= 22 22
GRUPO | GRUPO I

COMPARACION DE NAUSEA POSTOPERATORIA A LAS 24 HORAS

P=0.953
Grafica 7.

39



Los resultados en la comparaciéon del prurito en el periodo
postoperatorio a las 4, 8, 12, 16 y 24 horas en ambos grupos, mostrd una
diferencia estadisticamente significativa en las primeras 16 horas como lo
muestran a continuacion las graficas 8, 9y 10.

En 3 pacientes del grupo I (13.6%), fue necesaria la administracion
de nalbufina por presentar EVA mayor de 4 en la evaluacién de las 4 y 12
horas.
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La comparacion postoperatoria de retencidon urinaria en ambos
grupos fue de la siguiente manera. A las 4 horas, hubo 5 pacientes (22.7%)
en el grupo I y 0 en el grupo II con un valor de p < 0.01. A las 8 horas el
grupo I mostrdé 7 pacientes (31.8%) y 0 en el grupo II con significancia
estadistica, p< 0.003. En las siguientes horas de evaluacion ya no hubo
diferencia entre los dos grupos. Los resultados se muestran en la grafica 11.
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DISCUSION

El uso de la morfina intratecal para el alivio del dolor
postoperatorio es una de las aplicaciones mas importantes de los opioides a
partir de los trabajos de pioneros en €ste campo como Wang en 1979 y
Baraka en 1981. 7 A causa de su baja liposolubilidad la morfina
permanece mas tiempo en el liquido cefalorraquideo prolongando asi la
duracion de accion ademas de la migracion rostral caracteristica. La
morfina no s6lo actia en los receptores de opioides en la sustancia
gelatinosa del asta dorsal de la médula espinal, la accion supraespinal es lo
que provee principalmente su efecto analgésico. Los efectos colaterales
como nausea, prurito, retencion urinaria y depresion respiratoria,
principalmente, es lo que limita su uso cotidianamente a pesar de su
excelente control de dolor postoperatorio.

Como muestra este estudio, la administracion de 100 microgramos
de morfina intratecal para el control del dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a cirugia de hemorroidectomia y fistulectomia provee una mejor
analgesia al paciente comparado con un régimen tradicional de tramadol y
ketorolaco intravenosos, observandose la respuesta hasta las 24 horas del
postoperatorio; con una frecuencia de efectos secundarios similar al uso de
ketorolaco més tramadol en lo que respecta a la nausea.

Los dos principales efectos secundarios que se observaron en el
grupo que recibid sulfato de morfina intratecal fueron el prurito y la
retencion urinaria.

La incidencia reportada de prurito posterior a la administracion de
morfina intratecal va de 62 a 85% y parece ser dosis dependiente *®. No
esta claro el mecanismo por el cual se desarrolla el prurito; sin embargo,
los receptores que median el prurito asociado a la administracion de
morfina neuroaxial, parecen estar estrechamente relacionados a los
receptores L. @n,
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Las zonas faciales inervadas por el trigémino son las que se afectan
predominantemente. Scott y Fischer sugieren un mecanismo central para
ésta localizacion: El nucleo espinal del nervio trigémino que contiene gran
cantidad de receptores opioides, se continlia con la sustancia gelatinosa y el
tracto de Lissauer en C3-C4 y también con la division oftalmica que es mas
inferior; lo que apoya la observacion de que el prurito se presenta
tipicamente en la nariz y la parte superior del rostro. **.

Se ha sugerido que los receptores de serotonina pueden estar
implicados en el prurito asociado a la administracion de opioides
neuroaxiales, ya que el uso de ondansetrén (un antagonista especifico de
serotonina) disminuye la intensidad del prurito en pacientes sometidas a
cesarea electiva.

También se ha observado que la PGEl y PGE2 aumentan la
transmision de impulsos en las fibras C en el sistema nervioso central
ademas de inducir la liberacion de histamina lo que potencia el prurito.

Otro mecanismo que se ha sugerido es el antagonismo a nivel
central de los neurotransmisores inhibitorios como el 4cido gamma amino
butirico y glicina.

En éste estudio, se requirid6 administracion de nalbufina en 13.6%
de los pacientes del grupo I como rescate para el prurito, por presentar
valores de EVA mayores de 4 a las 4 y 12 horas de evaluacion; una
frecuencia relativamente baja en relacion a otros estudios; por lo que
consideramos que ello no es un problema para continuar con la
administracion de morfina intratecal, seria conveniente también valorar el
efecto de un dosis de 75 microgramos de morfina intratecal en comparacion
la dosis utilizada en éste estudio.

La retencion urinaria es quiza el efecto colateral mas importante
posterior a la administracién de opioides intratecales. El mecanismo por el
cual se produce la retencidon urinaria no esta dilucidado completamente. El
vaciamiento vesical es un reflejo controlado por el tallo cerebral, la
sustancia gris periacueductal y area media predptica hipotalamica, ésta
puede ser una de la vias supraespinales por la que los opioides pueden
producir retencion urinaria.
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Sin embargo, Dray y Metsch sugirieron que el sitio efector mas
importante de la morfina intratecal es a nivel espinal en la region
lumbosacra, al suprimir las contracciones vesicales y al aumentar la presion
intravesical esto podria a su vez generar un circulo vicioso *”; esto ocurre
segun Kuipers y colaboradores, incluso dentro de la primera hora posterior
a la administracion de opioides intratecales, ya que la migracion rostral
toma algunas horas y la recuperacion completa de la funcidon urinaria es
dentro de las 24 horas posteriores y en ocasiones se prolonga si se utilizan
dosis de 300 mcg de morfina intratecal ©%.

Sin embargo, Rawal observo una disminucion significativa de la
contractilidad del detrusor con morfina epidural en un lapso de 15 horas
aproximadamente independiente de la dosis utilizada ©"; éstos datos son
apoyados por Durant y Yaksh, concluyendo que la disminucién en la
contractilidad del esfinter no es un efecto sistémico de los opioides sino
que sugiere un mecanismo espinal ©2.

En nuestro estudio, la retencion urinaria se observo en un 22.7% a
las 4 horas y en un 31.8% a las 8 horas en los pacientes del grupo I, con
diferencia estadistica significativa y que requiri6 el vaciamiento vesical a
través de sondeo. Algo que debe mencionarse de forma especial, son
observaciones realizadas en algunos pacientes; cuando se vacia la vejiga
previo a la cirugia y se tiene un balance neutro de liquidos en el periodo
transanestésico, la incidencia de retencion urinaria disminuye. Asimismo,
algunos pacientes al tener la urgencia de orinar y escuchar un flujo de agua,
tienen la miccidn de forma espontdnea; esto concuerda con lo escrito sobre
un componente supraespinal involucrado en el mecanismo de la miccion.
Estas observaciones podrian ser implementadas como una parte importante
en el manejo de pacientes con morfina intratecal y quizd establecer un
protocolo para valorar su impacto clinico real.
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No se presentaron cambios importantes en los signos vitales aun
cuando la frecuencia respiratoria mostrd diferencias significativas
estadisticamente hablando a las 12, 16 y 24 horas, en el &mbito clinico sin
embargo, no hay repercusion, ya que solo 1 paciente (4.5%) del grupo I
presentd depresion respiratoria segun se establecio en el protocolo ®?, que
requiri6 vigilancia estrecha y oxigeno suplementario no invasivo; por lo
tanto en pacientes con patologias asociadas debe evaluarse la
administracion de morfina y contar con monitoreo adecuado asi como
vigilancia por parte nuestra; por lo anterior, la depresidon respiratoria debe
tenerse en cuenta cuando se utilice morfina intratecal pero no es un efecto
colateral que limite su uso en nuestro medio hospitalario cuando se tiene
precaucion y evaluacion postoperatoria constante.

Cabe mencionar también que en el grupo I el diagnéstico de
Hemorroides fue del 63.6% de los pacientes en comparacioén a 18.1% del
grupo II, esto es importante dado que es sabido por reportes previos que la
Hemorroidectomia muestra intensidad de dolor postoperatorio mayor a la
reportada en Fistulectomia, lo que da mayor validez a los resultados
observados en éste estudio y apoya la eficacia de la morfina intratecal para
cirugias de éste tipo en nuestro medio hospitalario.

Finalmente, la tasa de éxito definida como pacientes en los cuales
se obtuvieron valores en la escala visual andloga de 3 o menor para dolor,
ndusea y prurito asi como la ausencia de retencion urinaria y depresion
respiratoria en cada una de las evaluaciones; fue de 22.7% en el grupo [ y
13.6% para el grupo II.
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CONCLUSIONES

La dosis de 100 microgramos de morfina intratecal proporciona
una mejor analgesia postoperatoria en pacientes sometidos a
Hemorroidectomia y Fistulectomia que el esquema de tramadol y
ketorolaco intravenosos.

Los efectos colaterales son tolerables en nuestros pacientes y pocos
requieren de rescate para mejoria de los mismos.

Es menor el costo para el paciente y la institucion el uso de morfina
intratecal para el control del dolor postoperatorio y un inicio de
recuperacion mas rapido.

En base a los resultados obtenidos del presente trabajo, se propone
impulsar el uso cotidiano de la morfina intratecal en pacientes sometidos a
Hemorroidectomia y Fistulectomia asi como su uso en otras especialidades,
si al evaluar las condiciones del paciente, éstas lo permiten.
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ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Morelia, Mich., a de del afio 20 .

Hospital General “Dr. Miguel Silva”
Departamento de Anestesiologia

Yo,
de forma voluntaria acepto participar en el protocolo de estudio “EFICACIA DE
LA ANALGESIA POSTOPERATORIA CON MORFINA
INTRATECAL EN PACIENTES SOMETIDOS A
HEMORROIDECTOMIA Y FISTULECTOMIA” del cual he sido

ampliamente informado (a) sobre los riesgos y beneficios, asi como la opcion de
abandonar el estudio, si es mi deseo en cualquier momento, sin que por esto se afecte mi
atencion hospitalaria.

Nombre y firma del paciente

Testigo Testigo
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre Fecha
Edad Sexo Peso Talla Cama
Diagnostico Cirugia realizada
Premedicacion: Ranitidina Metoclopramida Midazolam

Variable 4 h 8 h 12 h 16 h

24 h

Dolor

Nausea

Prurito

Depresion
respiratoria

Retencion
urinaria

TA

FC

FR

Comentarios

Evalu6
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