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Resumen.

Objetivo. Comparar el efecto analgésico postoperatorio de la bupivacaina al 0.125% més
dexmedetomidina vs bupivacaina al 0.125% més fentanilo via peridural en pacientes
sometidos a cirugia de tobillo. Material y Método: estudio comparativo, longitudinal,
prospectivo, de los pacientes que ingresaron a cirugia electiva de tobillo, se formaron dos
grupos (A 'y B), al grupo A, recibié bupivacaina 0.125% + dexmedetomidina, al grupo B,
bupivacaina 0.125% + fentanyl. Resultados. No hubo diferencias significativas en la
Frecuencia cardiaca y Tension arterial entre ambos grupos, el grupo A, presento
prolongacion del bloqueo neuroaxial, sedacion y efecto analgésico. Conclusiones. El
empleo de un agente agonista alfa 2, prolonga el efecto del bloqueo peridural; el uso via
peridural, de agonista alfa 2, provee un adecuado efecto sedante, sin depresion
respiratoria y efecto analgésico mas prolongado que la combinacion de anestésico local

con opioide.

Palabras clave: bupivacaina + dexmedetomidina, bupivacaina + fentanilo, analgesia

postoperatoria, sedacién, peridural, agonistas alfa 2



1. Introduccion.

El dolor postoperatorio ha sido considerado como una consecuencia légica y natural de
cualquier intervencion quirurgica, pero en estos momentos de la practica clinica no
podemos desatender el dolor del paciente que va a ser intervenido quirirgicamente y
abordarlo con un concepto mas amplio y actual en la medicina moderna, el manejo del
dolor perioperatorio.!

El concepto de medicina perioperatoria, surge en Estados Unidos de Norteamérica durante
la década de los 80 y nace de los anestesidlogos, quienes veian que su practica diaria
impactaba desde el periodo pre, trans y de forma muy importante en el postoperatorio,
particularmente con su intervencion en el manejo del dolor postquirdrgico.

Aunque el dolor se ha dividido convencionalmente en tres tipos: preoperatorio,
transoperatorio y postoperatorio; solo a estos dos ultimos se les ha dado un énfasis en el
manejo integral del paciente que va a ser intervenido quirdrgicamente. El dolor
transoperatorio tan seguido de cerca y manejado por los anestesiologos, suele ser
desatendido con mucha frecuencia en el periodo postquirirgico y aun en ocasiones,
quedar su manejo en manos del equipo quirurgico, con frecuencia con un desconocimiento
farmacoldgico absoluto de los medicamentos indicados."

El dolor postoperatorio agudo es una reaccion fisiologica compleja a la lesién tisular o
enfermedad. Se trata de una manifestacién de las reacciones autonémicas, psicologicas y
conductuales que resultan de una experiencia molesta, sensorial y emocional indeseada. A
menudo los pacientes perciben el dolor postoperatorio como uno de los aspectos mas

dificiles del procedimiento quirtrgico.2



Todos los segmentos del canal espinal desde la base del craneo, hasta el hiato sacro, son
susceptibles de aplicar farmacos en el espacio epidural y en consecuencia, la analgesia
epidural se puede aplicar a casi cualquier tipo de cirugia. El bloqueo epidural se utiliza para
evitar que los impulsos aferentes alcancen al sistema nervioso central e impidan la
transmision de las sefales eferentes inadecuadas a los 6rganos importantess.

La intervencion adecuada, anticipada y oportuna para el control del dolor postoperatorio
proporciona beneficios bien conocidos para el paciente y la evolucién de la enfermedad
que lo llevo a realizarse una operacion.

Una de las principales metas de la anestesiologia moderna es asegurar que el paciente
operado se recupere de la anestesia con un buen control del dolor.23

La administracion de farmacos analgésicos antes de cualquier estimulo doloroso,
representa el inicio de la analgesia preventiva, ya que su efecto se espera se extienda méas
alléd de la duracién de la cirugia y se busca evitar el desarrollo de la hiperexcitabilidad
central, aun si ésta se presentara después de la cirugia. Los impulsos nociceptivos
aferentes generados por el trauma quirtrgico llegan a la médula espinal produciendo
cambios medulares electrofisiolégicos y morfolégicos que se ha sugerido son generados
por N-Metil-D Aspartato (NMDA), considerados como los receptores de la memoria del
dolor ya que mantienen la neuroplasticidad y la hiperalgesia aun después de haber
concluido el estimulo doloroso inicial.!2

Las técnicas de anestesia neuroaxial (peridural o subaracnoidea continua), ademas del
manejo anestésico transoperatorio, nos ofrecen la posibilidad de realizar un adecuado
control del dolor postoperatorio aprovechando el catéter introducido para el manejo

anestésico. Los medicamentos mas utilizados para este fin son los anestésicos locales y



los opioides, ambos tienen efectos muy distintos sobre la transmisidn y la interpretacion de
los estimulos nocivos; sin embargo se ha observado que estos efectos pueden ser aditivos
e incluso, sinérgicos.?

La anestesia regional durante la cirugia modifica sustancialmente la respuesta al trauma
quirargico, particularmente en la cirugia de abdomen, pelvis y extremidades inferiores. Una
vez que la anestesia ha concluido, el dolor postoperatorio desencadenara esta respuesta
de estrés; solo prolongando el bloqueo por 24 a 72 horas mas (analgesia suficiente) en el
postoperatorio, podra lograrse una disminucion importante de la respuesta al trauma
quirargico. 14

La analgesia espinal es una excelente alternativa para el control del dolor postoperatorio, si
ademas si se considera el gran numero de procedimientos anestésicos que se efectuan
bajo anestesia regional peridural o subaracnoidea; ademéas de que la analgesia espinal no
seria sino solo la prolongacion del método anestésico una vez concluida la cirugia con la
administraciéon de anestésicos locales, opiaceos y/o a medicamentos adyuvantes, es una

técnica que por su familiaridad con el anestesiélogo le facilita su manejo.4

Anestésicos locales

Los anestésicos locales son poco utilizados como agentes unicos en la analgesia espinal
postoperatoria dada su corta duracién de accion, posibilidad de bloqueo motor y
alteraciones sobre el sistema nervioso auténomo; afectando ademas la funcion
cardiovascular, gastrointestinal y la miccién.3

Mas frecuentemente los anestésicos locales se suelen asociar con un medicamento

opioide, consiguiendo una potenciacion en el efecto analgésico, disminucion del bloqueo



motor y simpatico, a la vez que se reduce la dosis total de los medicamentos, y en esa
proporcion se reduce la presencia de efectos secundarios.?

La administracion en bolos del anestésico local podra ser una técnica adecuada, pero ante
la vida media relativamente corta de los anestésicos locales de accion prolongada
(bupivacaina y ropivacaina) existe la posibilidad de alcanzar niveles tdxicos del
medicamento en uso, ademas de incrementar el riesgo de contaminacion ante las dosis
repetidas del farmaco y el posible desarrollo de taquifilaxia. La forma mas practica de
obtener una analgesia adecuada con minimos riesgos, sera la infusion continua del
anestésico local manteniendo niveles analgésicos adecuados sin bloqueo motor
significativo, por lo que habra que controlar la altura del bloqueo y por consecuencia
adaptar el ritmo de la perfusion. El efecto colateral mas temido sera sobre el aparato
cardiovascular por la inhibicion simpatica del anestésico local y en el caso de bloqueos
altos por la intervencion sobre el nervio vago. La hipotension es el efecto colateral méas
frecuentemente observado y puede deberse tanto por la reduccion del gasto cardiaco
como por disminucion de las resistencias periféricas.*5

La administracion de pequefias dosis de opiaceos por via subaracnoidea producen una
potente analgesia, superior a la administracion sistémica y peridural A partir de los
informes iniciales de las administraciones de morfina intratecal, la popularidad de esta
familia de medicamentos ha ido en aumento, administrandose solos o acompafiados de
diversos anestésicos locales y adyuvantes; lo que en conjunto permite administraciones
por tiempo prolongado y con relativa seguridad. La lista de medicamentos asociados a los

anestésicos locales y/o opioides para el control del dolor se ha incrementado



sustancialmente, en la actualidad se utiliza clonidina, dexmedetomidina, ketamina,
prostigmina, midazolam, etc.6.7.8

Diversos y muy variados son los esquemas propuestos para el control antialgico, aunque
una de las combinaciones més empleadas y que se adapta a nuestro medio de desarrollo
profesional es la de fentanyl 0.0002 - 0.0004% (2 a 4 pg/mL) + bupivacaina al 0.0625% en
un volumen entre 5 y 20 mL por hora; o esta misma dosis de fentanyl y ropivacaina al
0.2%. Nalbufina SP 0.20 — 0.25 mg/kg + bupivacaina al 0.125 - 0.25% o ropivacaina al
0.2% en un volumen de 5 a 7 mL/h. Otra alternativa sera buprenorfina 3 — 4 pglkg +
bupivacaina 0.125% o ropivacaina 0.2% en un volumen de 7 a 10 mL/h. La solucién ideal
para diluir y aforar los medicamentos sera la solucion salina normal a 0.9%.°: 10

Existen a estas técnicas, posibles asociaciones de otros medicamentos como adyuvantes
o complementos de la analgesia como son la clonidina, midazolam, dexmedetomidina, efc.,
pero habra que recordar que evitar la neurotoxicidad es una obligacion con estas técnicas
de analgesia y que medicamentos no estudiados por estas vias pudieran ser causa de
dafio temporal o permanente. !

Existen muy diversos protocolos de administracion de mezclas de anestésicos locales,
opioides con o sin adyuvantes, y su uso dependerd de la disponibilidad de los
medicamentos y de la experiencia de que con ellos se tenga, por ejemplo: Sufentanil 12 —
18 pg/h + bupivacaina 0.125% y se puede agregar a esta mezcla clonidina 20 — 30 pg/h en
un volumen total de 7.a 10 mL.

Estudios en cirugia de rodilla y cadera han logrado periodos de analgesia postoperatoria
adecuada hasta por 48 horas con concentraciones de bupivacaina 1.0 mg/mL, fentanyl 1.4

pg/mL y clonidina a razén de 0.5 pug/mL. 411



Bupivacaina

La bupivacaina es un anestésico local que produce un bloqueo reversible de la conduccion
de los impulsos nerviosos impediendo la propagacion de los potenciales de accion en los
axones de las fibras nerviosas autdnomas, sensitivas y motoras. La bupivacaina se
compones de un anillo lipofilico de benzeno unido a una amina terciaria hidrofilica por
medio de hidrocarburo y un enlace amida. Es utilizada para infiltracién, bloqueo nervioso,
anestesia epidural y espinal. La bupivacaina de otros anestésicos normalmente usados por
su relativa larga duracién de accion.

Farmacocinética.

La cantidad de bupivacaina que se absorbe del sitio de depdsito y pasa a la circulacion
sistémica depende de la dosis total, de la concentracion empleada y de la vascularidad del
sitio de administracion. Peso molecular de 342.91, pK 8.1Su efecto anestésico local se
inicia en 5 a 15 min y persiste por mas de 3 h. Se distribuye en todo el organismo y
alcanza concentraciones mas altas en higado, pulmones, corazén y cerebro. Se
metaboliza en el higado y se excreta en la orina en forma de metabolitos. Su vida media es
de 2.5 a 3.5 h. La epinefrina (1:200 000) reduce la velocidad de absorcién del anestésico,
prolonga la duracion de su efecto, disminuye las concentraciones plasmaticas y reduce el

riesgo de toxicidad sistematica.*

Dexmedetomidina.
Es un agente agonista alfa, adrenérgico, con propiedades analgesicas y sedantes. Con

peso molecular 236.7, pH 4.5 a 7; pK 7.1, soluble en agua.'2. 13



Farmacocinética: fase de distribucion rapida con una vida media de distribucion (t/2a) de
alrededor de seis minutos, vida media de eliminacion terminal (t'2) de aproximadamente
dos horas, volumen de distribucién en estado estable (VEE) de aproximadamente 118
litros. El aclaramiento tiene un valor estimado de alrededor de 39 I/h. El peso corporal
promedio asociado con esta estimacion de aclaramiento fue de 72 kg.

La dexmedetomidina se elimina casi totalmente metabolizada; 95% de la dosis
radiomarcada se excreta en la orina y 4% en las heces. Los principales metabolitos
excretados son glucuronidos. La unién a las proteinas del clorhidrato de dexmedetomidina
se evaluo en el plasma de hombres y mujeres sanos: la unién promedio fue de 94%.
Deterioro hepatico: En pacientes con grados variables de deterioro hepatico (clase A, B o
C de Child-Pugh), los valores de aclaramiento fueron menores que en los sujetos sanos.
Farmacodinamia: La dexmedetomidina es un potente y altamente selectivo agonista de los
adrenorreceptores alfaz con una gran cantidad de propiedades farmacoldgicas. Brinda
sedacién y analgesia.8 7 No hay depresion respiratoria. Entre otras propiedades
simpaticoliticas se encuentra menor grado de ansiedad, estabilidad hemodinamica,
disminucion de la respuesta de las hormonas al estrés y reduccion de la presion
intraocular. Se cree que la accion sedante de la dexmedetomidina esta mediada
principalmente por los adrenorreceptores alfaz post-sinapticos, que a su vez acttan sobre
la proteina G sensible a la toxina pertussis, lo que provoca un aumento de la capacidad de
conduccién a través de los canales de potasio. El sitio de los efectos sedantes de la
dexmedetomidina ha sido atribuido al locus ceruleus. Se cree que la accién analgésica es

mediada por un mecanismo de accion similar a nivel cerebral y en la médula espinal. La



selectividad alfa, se ha demostrado después de dosis pequefas y medianas administradas
lentamente. 3. 14

La actividad alfa, y alfar se ha observado después de una administracion rapida o de dosis
muy altas. La dexmedetomidina no tiene afinidad por los receptores beta adrenérgicos,
muscarinicos, dopaminérgicos o de la serotonina.

En estudios clinicos que evaluaron pacientes que requerian cuidados intensivos, los
pacientes que recibieron dexmedetomidina alcanzaron los niveles de sedacion esperados,
estuvieron menos ansiosos y mostraron una importante disminucion en la necesidad de
analgesia. Sin embargo, los pacientes pudieron despertarse faciimente, cooperar y
orientarse, lo que aumentd la facilidad de su manejo. En estudios de fase | llevados a cabo
con voluntarios sanos, la dexmedetomidina no provoco depresion respiratoria y demostrd
una atenuacion de la respuesta de la frecuencia cardiaca y la presion sanguinea al estrés.
Estos efectos se confirmaron en estudios de fase Il con pacientes que requerian cuidados
intensivos. Se llevaron a cabo dos estudios de fase lll sobre sedaciéon en UCI para
comparar los efectos del clorhidrato de dexmedetomidina con los del placebo, donde se
incluyé propofol o midazolam como medicaciones de rescate para la sedacion. Los
resultados de estos estudios apoyan el perfil unico del clorhidrato de dexmedetomidina.
Analgesia: Los pacientes tratados con clorhidrato de dexmedetomidina requirieron menos
tratamiento, desde el punto de vista estadistico, con un analgésico (morfina) que los
pacientes tratados con placebo en la unidad de cuidados intensivos. Ademas, 43% de los
pacientes que recibieron dexmedetomidina pudo prescindir del sulfato de morfina para

aliviar el dolor vs el 17% de los que recibieron placebo.



Fentanilo.

El fentanilo es un analgésico opioide sintético que pertenece al grupo de las
fenilpiperidinas.

La accion analgésica es mucho mayor a la de la morfina, dosis de 100 mcg (0.1 mg) son
equivalentes a 10 mg de sulfato de morfina en cuanto a sus efectos analgésicos. Sus
principales acciones de valor terapéutico son la capacidad para producir sedacion y
analgesia.

El mecanismo exacto de accidén no es del todo conocido, pero se sabe que el fentanilo
actla alterando la liberacion de neurotransmisores de los nervios aferentes sensitivos que
conducen estimulos dolorosos 4 5

Al igual que otros analgésicos opioides, el fentanilo se une a receptores especificos en
muchos sitios dentro del SNC alterando los procesos que afectan la respuesta emocional y
de percepcion al dolor.

Se han propuesto varios subtipos de receptores de opioides los cuales intervienen en los
efectos adversos y terapéuticos de los diferentes tipos de analgésicos opioides.* 5

La accion de los opioides puede estar determinada por las funciones sobre estos
receptores, los que podrian ser agonistas totales, parcialmente mixtos o inactivos para
cada tipo de receptor.

El fentanilo produce acciones agonistas sobre los receptores Mu principalmente aunque en
menor medida también ejerce efectos sobre los receptores Kappa.

Después de la administracion del fentanilo por via intravenosa presenta un inicio de accion

rapida y de corta duracién.



El fentanilo tiene una amplia distribucion en los tejidos corporales y se acumula en el
musculo esquelético y grasa. El flujo sanguineo relativamente bajo en el tejido graso limita
el rango de acumulacion del medicamento en estas areas, aunque, en sujetos obesos se
puede acumular cuando se utilizan dosis multiples o con administraciones prolongadas.

La depuracion del fentanilo pudiera dar como resultado, concentraciones plasmaticas
terapéuticas, que pueden ser mantenidas después de suspender el tratamiento,
disminuyendo o aumentando la duracién de su accion.

Cerca de 90% del fentanilo esta unido a proteinas plasmaticas principalmente a albumina y
lipoproteinas pudiendo ser modificada por cambios en el pH plasmatico.

La biotransformacién es principalmente hepatica y es metabolizado por N-desalquilacion e
hidroxilacion a norfentanilo, el indice de metabolismo depende de la dosis total, del
funcionamiento hepético y de la liberacién del medicamento de los diferentes tejidos
corporales.

Se ha propuesto un modelo trifasico para la vida media de eliminacion del fentanilo: Una
distribucidn rapida de 1.7 minutos, una redistribucion de 13 minutos y una eliminacion de
3.5 horas.

El fentanilo alcanza su efecto analgésico méaximo cuando se administra por via intravenosa
de 3 a 5 minutos y por via intramuscular de 20 a 30 minutos.

La duracion de su efecto analgésico es: por via intramuscular de 1 a 2 horas y por via
intravenosa de 0.5 a 1 hora. Cuando se utilizan dosis altas de fentanilo el tiempo que se
requiere para despertar es de 42 a 210 min a dosis promedio de 122 mcg/kg/peso.

El fentanilo es eliminado hasta 80% por la orina principalmente como metabolitos y el resto

es recuperado en las heces sin cambios.4 %



Durante el afio 2009, en el Hospital General Xoco, se realizaron, 6225 procedimientos
quirurgicos, de los cuales 3193 (51.29%) fueron procedimientos del area ortopédica, de
ellos, 1313 se programaron por consulta externa y 1878 se programaron en pacientes que
estaban hospitalizados. En el rubro de cirugias de tobillo, se contabilizaron 159
procedimientos quirurgicos en pacientes cuya edad estd entre 16 y 80 afos. En el grupo
de edad de los 18 a 50 afios, siendo el grupo mas vulnerable el de la tercera década de la
vida en quienes se realizaron 42 procedimientos quirurgicos. En la distribucidn por sexo, de
los 159 procedimientos, 93 fueron realizados en hombres (58.49%) y en ellos, también el
grupo de la tercera década de la vida fue el mas afectado con 32 intervenciones (34.4%);
en el caso del sexo femenino, se realizaron 27 (41.51%) procedimientos, de ellos 10
(37.03%) en el grupo de la tercera década de la vida y 11 (40.74%), en el de la quinta
década.

Como se puede observar, los grupos mas vulnerables, son los que se encuentran en edad
productiva, mismos que, en la mayoria de los casos, buscan integrarse rapidamente a sus
actividades cotidianas.

La cirugia ortopédica ocasiona multitud de cambios en el organismo, que generalmente
actlan en detrimento de la recuperacion del paciente, misma que sueles ser dolorosa en
un grado importante.

Se han utilizado técnicas multimodales para el manejo del dolor postoperatorio en cirugia
de miembro inferior. En un estudio publicado, se hace comparacion del beneficio obtenido
con la combinacién de un agonista alfa 2 mas opioide mas anestésico local, contra

agonista alfa 2 mas anestésico local.



Entre los anestésicos locales mas utilizados se encuentran la lidocaina y bupivacaina; con
su advenimiento es posible seleccionar el anestésico local adecuado a las propiedades
farmacoldgicas del mismo, a las necesidades del area anatémica, al tipo de cirugia y al
estado fisico del paciente.

Se han agregado diversas sustancias a los anestésicos locales en un intento de prolongar
la duracion del efecto y con ello, proporcionar analgesia postoperatoria, esto con el objeto
de asegurar que el paciente operado se recupere de la anestesia con un adecuado control
del dolor, con la disminucion de requerimientos de analgésicos y disminucién de efectos
secundarios producto del uso de estos farmacos. ! 16

El objetivo de este estudio es comparar el efecto analgésico postoperatorio de la
bupivacaina al 0.125% mas dexmedetomidina via peridural vs bupivacaina al 0.125% mas
fentanilo via peridural en pacientes sometidos a cirugia de tobillo.

La combinaciéon de bupivacaina al 0.125% mas dexmedetomidina via peridural brinda
efecto analgésico postoperatorio mas prolongado que la combinacion bupivacaina al

0.125% mas fentanilo via peridural en cirugia de tobillo.



2. Material y Métodos

Se sometid el estudio a consideracion del Comité de Bioética del Hospital General Xoco.
Se tratd de una investigacion clinica. Se realizd un estudio longitudinal, prospectivo,
comparativo. El universo de pacientes se obtuvo de la programacién de pacientes para
cirugia de tobillo, incluyendo a aquellos pacientes que reunian los siguientes criterios: 1)
programados para cirugia de tobillo; 2) ASA | o II; 3) edad entre 18 y 50 afios; 4) que
aceptaron participar en la investigacién; 5) tiempos de coagulacion dentro de parametros
normales; 6) recuento plaquetario mayor a 100mil /dl. Se excluyeron a aquellos pacientes
que: 1) Pacientes no candidatos a técnica de bloqueo regional y 2) que presentaron
puncion dural incidental. Se eliminaron a los pacientes que quienes se tuvo la necesidad
de cambio de técnica por insuficiencia de bloqueo.

De los pacientes que ingresaron a cirugia electiva de tobillo, se formaron dos grupos (A'y
B), previa asignacion aleatoria del primer paciente el cual en caso de tener edad con
numero non, se asignaria al grupo A y en caso de numero par, se asignaria al grupo B,
posteriormente se asignaron alternadamente a uno de los dos grupos. Al grupo A, se le
administré la combinacion bupivacaina + dexmedetomidina, al grupo B, se le administré la
combinacion de bupivacaina + fentanyl.

Se manejaron las variables descritas en la tabla I.



Variable

Dolor

Sedacion

Frecuencia
cardiaca

Tension
arterial

Bloqueo

peridural

Bupivacain

a

Dexmedeto
midina

Fentanilo

Tipo

Depen
diente

Depen
diente

Depen
diente

Depen
diente

Depen
diente

Indepe
ndient
e

Indepe
ndient
e

Indepe
ndient
e

Definicion
operacional
Sensacion
desagradable que
describe una lesion
real o potencial
expresada en términos
de la misma
Disminucién reversible
del estado de alerta
producto del efecto de
un farmaco
Numero de latidos
cardiacos por minuto

Presidn que ejerce la
sangre contra la pared
de las arterias

Tipo de anestesia
regional de tipo
neuroaxial provocado
por anestésicos locales
depositados en el
espacio peridural.
Anestésico local tipo
amida

Agonista alfaz
adrenérgico, con
propiedades
analgésicas y
sedantes.
Analgésico opioide
sintético que pertenece
al grupo de las
fenilpiperidinas

Escala de

Medicion

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cuantitati
va
continua

Cuantitati
va
continua

Cualitativa
ordinal

Cuantitati
va
continua

Cuantitati
va
continua

Cuantitati
va
continua

Calific
acion
0-10

1-6

Latido
S por
minuto

mmHg

0,1,2,3

mcg /
peso
mcg

mcg
Ipeso
mcg

mcg
Ipeso
mcg

Tabla . Variables dependientes e independientes

Fuente

Formato
encuest
a

Hoja
enferme
ria.

Hoja de
enferme
ria

Hoja de
enferme
ria

Hoja de

registro

anestesi
co

Hoja de

registro

anestesi
co

Hoja de

registro

anestési
co

Hoja de

registro

anestési
co

Analisis/
control
Rango,
media,

desviacion
estandar

Rango,
media,
desviacion
estandar
Rango,
media,
desviacion
estandar
Rango,
media,
desviacion
estandar
Rango,
media,
desviacion
estandar

Rango,
media,
desviacion
estandar
Rango,
media,
desviacion
estandar

Rango,
media,
desviacion
estandar

Se utilizo equipo de bloqueo mixto de la marca RAQUIMIX IlI, por ser el insumo existente

en la unidad hospitalaria.



Previa informacion del estudio, beneficios y riesgos del mismo, a los pacientes y
aceptacion de ellos firmando el consentimiento informado se ingresaron el quiréfano. Se
realizo técnica de bloqueo subaracnoideo como se describe a continuacion:

Se realizd monitoreo no invasivo (Frecuencia cardiaca, presion arterial no invasiva,
pulsioximetria), se dio oxigeno complementario por puntas nasales a 3 litros por minuto,
carga hidrica con solucion salina al 0.9% a razon de 10cc por kilogramo de peso corporal,
se colocod en decubito lateral dejando la extremidad afectada en contacto con la mesa
quirdrgica.

Se realizd asepsia y antisepsia de la region dorsolumbar abarcando de T10 hasta hiato
sacro y en los limites laterales en las lineas paraescapulares externas, con isodine
espuma, campo hendido, provistos en el equipo de bloqueo, se retird el excedente de
isodine con alcohol etilico al 70%.

Se localizé el sitio de abordaje mediante referencia anatémica, tomando como base la
linea que une las crestas iliacas (linea de Tuffier) que corresponde al espacio intervertebral
L4-L5 o al cuerpo vertebral L5.

Se infiltré con 0.5 a 1mg/kg hasta un maximo de 60mg de lidocaina al 1% en el sitio de
puncion elegido (L3-L4 o L4-L5 segun dificultad de abordaje).

Se realizd acceso a Peridural, con aguja Tuohy #17G. Con técnica de pérdida de
resistencia con aire.

Acceso a Subaracnoideo con aguja Whitacre # 27G, a través de la aguja de Touhy, se
corrobord acceso al espacio subaracnoideo por obtencion de LCR.

Se depositd Bupivacaina hiperbarica a dosis de 200ug/kg con una dosis maxima de 15mg

en el espacio subaracnoideo.



Se instald catéter peridural calibre de 19G, cefalico, dejando 2cm en el espacio peridural.
Se verificd permeabilidad del catéter y previa latencia de 3 minutos, se colocé al paciente
en decubito dorsal y se inicié el procedimiento quirurgico.

Al finalizar el procedimiento quirtrgico, se administrd la combinacion bupivacaina 0.125% +
dexmedetomidina o bupivacaina 0.125% + fentanilo de acuerdo al grupo asignado
previamente al paciente.

Las dosis empleadas fueron: bupivacaina: 200ug/kg a una concentracién de 0.125%;
fentanilo: 1ug/kg; dexmedetomidina: 1ug/kg.

Se administro una sola dosis a través del catéter peridural, colocado previamente durante
el inicio del procedimiento anestésico. En paciente cuya tension arterial disminuyo 20% de
la basal, se administr6 efedrina 5 0 10mg en bolo a discrecién del médico de base. Se uso
atropina en dosis de 10 pg/kg en caso de disminucion de la frecuencia cardiaca de 20% o
mas de la basal.

Se evalu¢ efecto analgésico al momento de la administracion (basal) yalas 1,2, 4,8y 12
horas después de administrada la dosis analgésica.

En caso de presentar dolor, se administrd Diclofenaco 75mglV cada 12hrs o ketorolaco
30mglV cada 8hrs y se consignd en la hoja de recoleccion de datos. Posterior al término
de las 12 horas, se continué con esquema de analgésico indicado por servicio tratante
(ketorolaco 30mg cada 8 horas).

Los datos se obtuvieron de la hoja de registro anestésico durante su estancia en el area de
quiréfanos y la unidad de recuperacion postanestésica; posterior a su egreso de la unidad

de cuidados postanestésicos, los datos se obtuvieron de la hoja de registro de enfermeria.



Los datos fueron colectados en una hoja realizada ex profeso y posteriormente
concentrados en una hoja electronica del programa MS Office Excel 2007.

Se obtuvieron rangos, promedios y desviacion estandar. Los datos fueron analizados con
el programa Epiinfo06. Se aplicd prueba de T de Student para tension arterial y frecuencia

cardiaca y Chi2 para EVA, Bromage y Ramsay.



3. Resultados.

Se ingresaron al estudio 40 pacientes, divididos en dos grupos, del grupo B se excluyeron
4 pacientes por cambio de técnica anestésica. En el grupo A, la edad media fue de 33.6
afios £ 10.5 con un rango de 18 a 50; 11 mujeres y 9 hombres (figura 1); en cuanto a la
valoracion ASA, 10 fueron ASA |y 10 ASA Il (figura 2). En el grupo B, la edad media fue de
37.1 afios = 9.81 con un rango de 18 a 50, 11 hombres y 5 mujeres (figura 1), en
valoracion ASA, 7 fueron ASA |y 9 ASA Il (figura 2).

En la tabla Il se describen las tensiones arteriales medias de ambos grupos donde se
observa que el grupo A, presenta disminucidn de la cifras con respecto a la basal, a partir
de la primer hora y hasta la cuarta hora, en la que comienza a regresar a las cifras basales,

en tanto que en el grupo B, la variacién no es significativa (figura 3).

Tabla Il. Presion arterial media de ambos grupos.

Tiempo Grupo A Grupo B
(horas) Maxima Media Minima Maxima Media Minima
0 (basal) 102.67 86.33 70 104.67 87.83 71
1 92.67 78.33 64 99.33 84.67 70
2 90 78.33 66.67 99.67 86.5 73.33
4 95 80.83 66.67 99.33 84.67 70
8 95 7917 63.33 100 86.67 73.33
12 100 86.67 73.33 106.67 90 73.33

Fuente: Pacientes postoperados de cirugia de tobillo del Hospital General Xoco.



Se obtuvo T de Student para la hora 0, 0.802, (Tt:1.697 p=0.05); para la primer hora 0.0.22
(Tt:1.697 p=0.05); segunda hora 0.0008 (T+:1.697 p=0.05); cuarta hora, 0.01232 (T:1.697
p=0.05); a las 8 horas 0.00246 (Tt:1.697 p=0.05); y a las 12 horas 0.82374 (T:1.697
p=0.05).

En la tabla Ill se muestran la frecuencia cardiaca maxima, media y minima de ambos
grupos, donde, en el grupo A, se observa un descenso importante de las cifras
registradas, en la primer hora, y posteriormente, en ambos grupos hay una elevacion

paulatina, que es mas importante en el grupo A, hacia las cifras basales.

Tabla lll. Frecuencia cardiaca media de ambos grupos.

Tiempo Grupo A Grupo B
(horas) Maxima Media Minima Maxima Media Minima
0 (basal) 99 74.65 56 87 72.81 62
1 87 63.65 48 84 68.81 58
2 84 64.15 53 84 70.38 60
4 88 65.95 56 87 74.56 64
8 92 69.65 58 89 74.50 63
12 95 72.30 58 89 73.44 64

Fuente: Pacientes postoperados de cirugia de tobillo del Hospital General Xoco.

Se aplica prueba de T de Student con que arroja los siguientes resultados: 0 horas:
0.5837; primer hora 0.1036; segunda hora 0.028; a la cuarta hora 0.0034; a las 8 horas
0.7683; y a las 12 horas 0.679, para una Tt 1.697 y p=0.05 que muestran que no hay

variacion significativa.



En cuanto al grado de sedacion, en la tabla IV, en ella se observa que en el grupo A, el
100% de los pacientes presentaron sedacion desde la primer hora, en tanto que el grupo B
solo el 94% de ellos presento algin grado de sedacién, sin embargo, a partir de la
segunda hora en el grupo B, el 75% de los pacientes ya no presenta ningun grado d
sedacion, y posterior a la cuarta hora, ninguno integrante del grupo B se encuentra bajo
efecto de sedacion, por el contrario en el grupo A, los pacientes que ya no presentan algun

grado de sedacion son el 25% a las 8horas y 50% a las 12 horas.

Tabla IV. Valoracién de Ramsay en ambos grupos

Tiempo Grupo A Grupo B

(oras) o0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6
0 - -2 - - - - "1 - 141 - - -
1 - - -2 - - -1 - M1 4 - - -
2 - - -2 - - - 12 - 3 1 - - -
4 - - 14 6 - - - 16 - - - - - -
8 5 - 15 - - - - 16 - - - - - -
12 % - 10 - - - - 16 - - - - - -

Fuente: Pacientes postoperados de cirugia de tobillo del Hospital General Xoco.

En la tabla V, se observa que el hubo bloqueo residual mas prolongado en el grupo A, en
este caso fue hasta ocho horas posterior a la administracion de la combinacién en que
ningun paciente presento algun grado de bloqueo, en tanto que en el grupo B, desde la

cuarta hora los pacientes no presentaron bloqueo residual.



Tabla V. Valoracion de Bromage en ambos grupos

Tiempo Grupo A Grupo B

(horas) 0 1 2 3 0 1 2 3
0 0 0 1 19 0 0 1 15
1 0 0 18 2 0 9 6 1
2 0 14 5 1 10 6 0 0
4 14 5 1 0 16 0 0 0
8 20 0 0 0 16 0 0 0
12 20 0 0 0 16 0 0 0

Fuente: Pacientes postoperados de cirugia de tobillo del Hospital General Xoco.

En la tabla VI se muestran los valores del EVA referido por los pacientes, en ella se aprecia
que en el grupo A, el EVA fue menor con respecto al grupo B, en este grupo solo un
paciente refirid EVA 4 (dolor moderado) sin embargo posteriormente el EVA referido se
mantuvo en cifras menores a 3 (dolor leve). Se aplico prueba X2 obteniéndose los
siguientes resultados: a la primer hora X2: 13.61 con p= 0.00022; a la segunda hora X2:
7.44 con p=0.006; a la cuarta hora: X2: 1.86 con p=0.17; con los datos de la hora 8, no se

fue realizable la prueba; a las 12 horas: X2: 0.04 con p=0.83



Tabla VI. Escala visual Analoga (EVA) en ambos grupos

Tiempo Grupo A Grupo B

(horas) 0 1 2 3 0 1 2 3 4 5
0 20 0 0 0 15 1 0 0 0 0
1 16 4 0 0 2 13 1 0 0 0
2 11 8 1 0 1 4 6 4 1 0
4 4 13 3 0 0o 1 6 5 3 1
8 0 15 5 0 o 4 8 3 1 0
12 2 16 2 0 1 10 4 1 0 0

Fuente: Pacientes postoperados de cirugia de tobillo del Hospital General Xoco.
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Figura 1. Fuente: Pacientes postoperados de cirugia de tobillo del Hospital General Xoco.



Pacientes por grupo segun evaluacion
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Figura 2. Fuente: Pacientes postoperados de cirugia de tobillo del Hospital General Xoco.
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Figura 3. Fuente: Pacientes postoperados de cirugia de tobillo del Hospital General Xoco.
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Figura 4. Fuente: Pacientes postoperados de cirugia de tobillo del Hospital General Xoco.
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Figura 5. Fuente: Pacientes postoperados de cirugia de tobillo del Hospital General Xoco.
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Figura 7. Fuente: Pacientes postoperados de cirugia de tobillo del Hospital General Xoco.



4. Discusion.

La distribucion por grupos fue similar, en cuanto a la edad, no hubo diferencias
significativas entre ambos grupos. La distribucion por sexos fue consistente a la observada
en el afo 2009 en la unidad hospitalaria donde se realizé el estudio.

En cuanto a las variables hemodinamicas, la TA sistélica fue similar en ambos grupos, y al
aplicar pruebas estadisticas como T de Student, no arroja diferencias estadisticamente
significativas, esto concuerda con lo reportado en literatura previa'?

La frecuencia cardiaca, present6 las cifras mas bajas llegando incluso a 48 latidos por
minuto, sin embargo al confrontarlo estadisticamente con el grupo B, esta diferencia no es
significativa, también ello concuerda con el estudio realizado en el Hospital Juarez de
México,"” al igual que en ese estudio, se uso atropina para mejorar la frecuencia cardiaca.
De acuerdo a lo observado en el efecto sedativo de la dexmedetomidina contra el fentanilo,
se pudo observar que en el grupo A, el grado de sedacion fue mas importante que en el
grupo B, estos datos observados coinciden de modo importante a lo reportado por Oriol y
cols.'” En este estudio se observa que en el grupo A, el grado de sedacion fue de 3 en el
100% de los pacientes en la primer hora, en tanto que en el grupo B, el grado de sedacién
fue de 2 en la primer evaluacion, en tanto que en la segunda hora, el 75% de los pacientes
ya no presentaban sedacién y a partir de la cuarta hora, ningun paciente presentaba efecto
sedativo, sin embargo, en nuestro estudio, notamos que el efecto sedacién se prolongd
hasta las 4 horas, contra los 90 minutos referidos por Oriol y cols.”

En el bloqueo residual, postanestésico, se observo, que en el grupo A, el efecto del
bloqueo residual, se prolong6 con respecto al grupo B, en este ultimo se observd que

desde la segunda hora, 10 de los 16 pacientes ya no presentaban ningun grado de



bloqueo, en tanto que en el grupo A, aun persistia algun grado de bloqueo en el 100% de
los pacientes, en este grupo, a las 4 horas, el 30% de estos pacientes seguian con algun
grado de bloqueo, el cual ya no se observo en la valoracion de las 8 horas.

En el caso de la evaluacion del dolor postoperatorio mediante la Escala Visual Analoga
(EVA), se observa que los pacientes presentaban efecto analgésico mas prolongado en el
grupo A, este efecto ya se habia observado con otro agente agonista alfa 2 (clonidina)
referido por Mille y cols.'8, y por Covarrubias.'8 En tanto que en el grupo B, se tuvo buen
control del dolor, sin embargo se requirié de rescate con AINE en forma mas temprana que

en el grupo A.



5. Conclusiones.

Se puede observar, que hemodinamicamente (frecuencia cardiaca y tensién arterial) no se
presentaron diferencias significativas entre ambos grupos que sugieran que cualquiera de
las combinaciones fuera mejor que su contraparte. El uso de un agente agonista alfa 2,
prolonga el efecto del bloqueo peridural, sin embargo el mecanismo no puede ser
explicado adecuadamente. El uso de coadyuvantes via peridural, del tipo agonista alfa 2,
provee un adecuado efecto sedante, sin que se presente depresion respiratoria, lo cual
repercute en la seguridad del paciente. En cuanto al efecto analgésico, se corrobora que la
combinacion de un anestésico local mas un agonista alfa 2, provee un efecto mas
prolongado que la combinacion de anestésico local con opioide y retrasa la necesidad de

usar AINE’s para control del dolor.
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