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EL USO DE MORFINA'Y FENTANIL POR VIA SUBARACNOIDEA DISMINUYE EL
DOLOR POSOPERATORIO EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA

La nocicepcion no es sindnimo de dolor, sino que la palabra se refiere a todos los
mecanismos involucrados tanto en la transduccion como la modulacién, la conduccion y
finalmente la integracion de la percepcion del dolor. Desde mediados del siglo pasado
Melzwky y Wall propusieron su teoria del control de “la puerta de entrada” la cual
basicamente proponia que la médula espinal era uno de los sitios potenciados para la
modulacién de las sefiales dolorosas. Esta manera de pensar cambié nuestros conceptos
acerca de la transmision nociceptiva y fue punto de partida de multiples investigaciones
encaminadas a estudiar tanto la fisiologia como la neurogquimica hasta llegar a la biologia
molecular de lo que sucede en las astas posteriores de la medula espinal, ademas de
comenzar a tener las ideas mas claras acerca de la farmacologia de los opiodes actuando en
este lugar. La antinocicepcidn pura sin que se tengan efectos colaterales ha sido una meta
muy elusiva y que aln en la actualidad no hemos podido alcanzar.” en 1971 Goldstein et al
descubrieron la existencia de receptores altamente especificos para los opioides,® sin
embargo fue en 1973 cuando Pert pudo demostrar sin lugar a dudas la existencia de
receptores para opioides, los cuales inicialmente fueron localizados cerebros de mamiferos
y en 1976 fueron localizados también en la médula espinal de primates.® En ese mismo afio

Yaksh y Rudy,” demostraron la efectividad antinociceptiva de los opioides administrados
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intratecalmente en un modelo animal que estudiaba el dolor experimental. En 1979 se
hicieron los primeros reportes de la administracién de morfina por via subaracnoidea ° y
peridural ® en humanos. Lo anterior desperté un gran entusiasmo para poder alcanzar esa
meta tan elusiva que era el alivio del dolor sin tener efectos colaterales. Hoy estamos
consientes que si bien es cierto que ain no hemos podido alcanzar esa meta los avances y la
biologia molecular del dolor han sido muy grandes y cada dia se han ido afinando las

técnicas para la administracion de los opioides por via subaracnoidea y peridural.

Hoy sabemos que los opiodes administrados intratecal o peridural pueden producir
una profunda antinocicepcion segmentaria con dosis mucho mas pequefias que las que se
requieren para producir un efecto antinociceptivo comparado cuando se administran
sistémicamente. Hay reportes que indican que la antinocicepcion puede ser prolongada
cuando la morfina se utiliza por via subaracnoidea pudiendo persistir su efecto por varios
dias.” A diferencia de la respuesta a los anestésicos locales, los opioides administrados
subaracnoideamente no provocan bloqueo motor, sensitivo ni del sistema nervioso
autonomo (SNA), por lo tanto la paralisis y la hipertension estan ausentes. Otra ventaja de
los opiodes sobre los anestésicos locales es que para los primeros contamos con un
antagonista especifico como es la naloxona. Por otro lado, los opiodes administrados por
via subaracnoidea a peridural tienen efectos colaterales entre los cuales encontramos

principalmente: el prurito, nausea y vomito, retencion urinaria y depresion respiratoria.

La farmacodinamia de los opiodes intratecales es compleja, sin embargo podemos
resumir los mecanismos de accion de la siguiente manera: los opioides intratecales se unen
a un grupo de receptores para opioides pre y postsinapticos, los cuales estan ligados a

proteina G en las laminas | y Il de las astas dorsales de la médula espinal en los receptores
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mu y delta, la activacion del receptor mediado por la proteina G abre los canales para
potasio y en los receptores Kappa cierra los canales de Calcio, las dos situaciones anteriores
nos llevan a una reduccién del calcio intracelular. Lo anterior disminuye la liberacién de
transmisores exitatorios, todo lo anterior tiene como consecuencia una reduccion en la
transmision nociceptiva.® Existe un nimero significativamente mayor de receptores para
opiodes localizados presinapticamente, comparados con los postsinapticos. La unién en las
astas posteriores de la médula espinal da como resultado una apertura de los canales para
potasio e indirectamente activan las vias descendentes inhibitorias que vienen del tallo
cerebral. Ademas de lo anterior se han propuesto otros posibles mecanismos de accion de

los opioides intratecales:

1. Los opiodes del grupo fenilpiperidina en donde estan incluidos el fentanil y la
meperidina tienen ciertas similitudes estructurales con los anestésicos locales y se
han demostrado que el fentanil tiene un efecto anestésico local sobre las fibras
nerviosas aferentes primarias sensitivas “C” lo cual puede facilitar los efectos
anestésicos.

2. Lainyeccion intratecal de morfina tanto en animales como en humanos produce una
concentracion alta en el Liquido Cefalorraquideo (LCR) lumbosacro de adenosina.
Se sabe que la adenosina abre los canales de potasio con la consecuente
hiperpolarizacion de las fibras nerviosas y una reduccion de la actividad neural.

3. Los opiodes intratecales disminuyen la liberacién de acido gamma-aminobutirico
(GABA), asi como de la glicina mediante un proceso calcio independiente de las

neuronas de las astas posteriores.’
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Esto parece contraponerse a lo que podemos asumir intuitivamente de lo que es una
atenuacion de la actividad neuronal en el contexto de un efecto analgésico. Sin embargo, es
probable que los opiodes puedan desinhibir a las vias inhibitorias, y de ese modo reducir la
trasmision nociceptiva, lo anterior nos estd comenzando a aclarar parte de la complejidad
de los mecanismos de accién de los opioides sobre las astas posteriores de la médula

espinal.

Por otro lado, las propiedades fisico-quimicas de los diferentes opioides intratecales
son las que determina su tiempo de inicio, su duracion de accion asi como su potencia. Los
opiodes con alta liposolubilidad y bajo pKa dan como resultado opioides potentes con
rapido inicio de accion pero con un tiempo de duracion de la accion limitado, como quiera
que sea la disminucién y la liposolubilidad aumenta la duracion de accion. Los opioides
solubles en liquidos también se parecen a los anestésicos locales en lo que se refiere a su
pKa, peso molecular y coeficientes de particion lo cual nos aclara algunos de los efectos

analgésicos de los opioides intratecales.

A un pH fisiolégico (7.4), los grupos aminoterciarios de los opioides estan
ionizados haciéndolos solubles en agua. Sin embargo, son los grupos hidroxilo en la
molécula de morfina los que son responsables de su gran solubilidad en agua, comparados
con otros opioides. EI aumento en la solubilidad en agua, es responsable del inicio de

accion retardado y la duracion de la accion prolongada.

La potencia de los opioides intratecales aumenta cuando se acrecienta su
hidofobicidad. Por ejemplo, el fentanil es Unicamente 4 veces méas potente que la morfina

cuando se administra intratecalmente pero 100 veces mas potentes si se administra
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sistémicamente. Las relaciones de la potencia sistémica de los opioides no pueden aplicarse

a las mismas drogas después de su administracion intratecal.

Algunas caracteristicas importantes de la farmacocinética de los opioides
intratecales podemos resumirla de la siguiente manera, en tanto simplista: una vez que se
inyectan los opioides intratecalmente su cinética aunque es compleja depende en gran parte
de su lipofilicidad o hidrofilicidad dependiendo de cada narcético, sin embargo hay factores
comunes que pueden afectar a todos los opioides inyectados por via intratecal entre los
cuales debemos recordar que el LCR tiene movimiento en direccion caudal a cefalico, lo
cual inicialmente no da gradientes de concentracién diferentes por lo tanto las drogas
tienden a moverse de la posicién caudal a cefélico, ademas los movimientos del térax
durante la respiracion provoca cambios fluctuantes de la presion en el LCR facilitando el
flujo cefalico de la droga ademas de la expansion y relajacion del cerebro que ocurre como
resultado del ciclo cardiaco también ayuda al movimiento del LCR de la parte caudal hacia
lo cefélico. En relacion a los opiodes lipofilicos como es el fentanil en estudios hechos en
animales'® sea demostrado que una vez que se inyecta el fentanil por via intratecal una
parte de la droga se va a unir a receptores especificos para otra parte importante se une a
lugares nociceptores (grasa peridural, mielina y substancia blanca). Lo anterior se debe a
su gran coeficiente de particion octenoliagua (860), dando como resultado a un alto
volumen de distribucion en la médula espinal. A pesar de su alta solubilidad en lipidos solo
el 8% de las moléculas no ionizadas estan disponibles para difundir a los sitios de
receptores en la substancia gris, este también es el resultado de sus valores de pKa
relativamente altos (8.4). La porcidn ionizada remanente esti sujeta a un “atrapamiento

ibnico” en sitios de unidn gque no tienen receptores pero que si contienen lipidos después de
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la administracion de fentanil intratecal, las concentraciones en el espacio peridural
aumentan; las concentraciones plasmaticas aumentan rapidamente, dando como resultado

efectos sistémicos; y por lo tanto la migracion en direccién ceféalica se ve limitada.

En relacion a los opioides hidrofilicos podemos recalcar que la morfina es el opioide
hidrofilico que se ha utilizado extensamente por via subaracnoidea. La morfina es un agente
muy hidrofilico y que ademas tiene un bajo coeficiente octenoliagua (1.4), esto da como
resultado que cuando se inyecta por via intratecal tiene una difusion muy baja hacia el
espacio peridural. La morfina tiene una alta afinidad por los receptores para opioides en las
astas posteriores de la médula espinal y tiene una baja capacidad para unirse a sitios no
receptores como son la mielina y la sustancia blanca en los cordones posteriores de la
medula espinal sobre todo si se compara con el fentanil. Lo anterior da como resultados un
pequefio volumen de distribucion dentro de la médula espinal y provoca que haya altas
concentraciones de la droga en el LCR. Lo anterior tiene importancia para las acciones
clinicas que observamos que son la produccion de una buena analgesia y de la propension
de que pueda difundir cefalicamente. Después de la administracion de la morfina intratecal,
las concentraciones en el LCR se mantienen durante periodos relativamente largos seguidos
de una declinacion gradual después de unas 12 horas; hay una difusion lenta hace al espacio

peridural con el consecuente aumento lento en las concentraciones plasmaticas.

La mayor frecuencia de eventos adversos con los opioides intratecales como la
morfina y el fentanil son dosis dependientes de tal manera que en diferentes partes del
mundo se han llevado a cabo diferentes estudios para encontrar las dosis Optimas para
producir analgesia, estas investigaciones también estaban encaminadas en buscar que dosis

producen menos efectos colaterales y buena potencia analgésica. En relacion de morfina las
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dosis recomendadas por consenso para la analgesia posoperatoria son de 0.1mg de morfina
por via intratecal'! y para el fentanil las dosis por via intratecal recomendadas han variado

de 15-40mg.*?

Por otro lado muchos de los estudios que se tomaron en cuenta para los consensos
de las dosis seguras y efectivas incluian la mezcla ya sea de morfina o fentanil con el
anestésico local conocido como bupivacaina pesada para poder llevar a cabo la analgesia
regional para diferentes procedimientos quirurgicos incluyendo cirugias de cadera, rodilla o

bien en el area de gineco-obstetricia desde trabajo de parto hasta histerectomias;s.

Teniendo como base lo anteriormente descrito disefiamos la presente investigacion
para comparar 2 técnicas de analgesia regional para cirugia de cadera y rodilla, una de las
cuales incluida bupivacaina hiperbarica por via subaracnoidea dosis de 10-15mg + Morfina
a dosis de 0.1mg administrada junto con la bupivacaina y el otro grupo serd& manejado
también con bupivacaina hiperbarica con las mismas dosis y la misma via + 20mcg de
fentanil mezclado con la bupivacaina. El principal objetivo del estudio sera registrar e
grado de analgesia posoperatoria también registraremos la frecuencia de eventos adversos

con ambas técnicas.
JUSTIFICACION

El presente estudio se realizé con la finalidad de comprobar el uso de opiodes por
via subaracnoidea para facilitar el manejo del dolor posoperatorio en pacientes sometidos a
cirugia manejados a través de anestesia regional (bloqueo Mixto), con la siguiente ventaja

ya gue no se requiere invadir al paciente después de la cirugia sino que desde que se coloca
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el blogueo se administra el opioide por via subaracnoidea con la finalidad de que

proporcione analgesia trans y posoperatoria.

El anestesidlogo tiene facil acceso a diversos farmacos opioides, por lo tanto es un
recurso con el que se cuenta en los hospitales para la préactica de la anestesia, lo cual hace
que el presente estudio fuera viable y no generara un costo adicional en el manejo de los

pacientes.

En nuestro hospital no se cuenta con un servicio especializado en el manejo del
dolor y el uso de opioides por via subaracnoidea puede ser un método Util para facilitar el

manejo del dolor posoperatorio al médico tratante.

OBJETIVOS

Comparar el uso de fentanil y morfina acompafados de anestésico local

(bupivacaina hiperbarica) para determinar las ventajas del uso de cada uno.

Registrar la presencia de efectos adversos de cada opioide.

Determinar las cualidades de ambos opioides para en base a ello elegir su aplicacion

en los diferentes tipos de pacientes.
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HIPOTESIS

Hipdtesis Nula: La duracion de la analgesia posoperatoria asi como la frecuencia

de eventos adversos sera igual entre ambos grupos.

Hipdtesis Alterna: El grupo manejado con morfina por via subaracnoidea tendra
tiempos de duracién de analgesia mayores asi como la calidad de la misma, en comparacion

con el grupo manejado con fentanil, asi como menor frecuencia de efectos adversos.

MATERIAL Y METODOS

En el presente estudio es un estudio experimental, prospectivo, longitudinal,
aleatorizado, doble ciego y comparativo, en el cual se estudiaron 30 pacientes adultos de
ambos sexos sometidos a cirugia electiva y de urgencia, con un estado fisico ASA | a lll,
manejados bajo anestesia regional, se dividieron aleatoriamente en 2 grupos de 15 pacientes
cada uno, uno de los cuales fue manejado con bupivacaina hiperbarica 10 a 15mg de
bupivacaina hiperbarica + fentanil 25ug (Grupo 1) por via subaracnoidea y el segundo
grupo fue manejado con Bupivacaina hiperbarica 12.5-15mg + morfina 100ug (Grupo II).
Se firmé consentimiento informado, el monitoreo durante el transanestésico fué no
invasivo (Presion Arterial No Invasiva, Electrocardiograma continuo, Frecuencia cardiaca y
respiratoria, asi como la SpO,), se administraron cristaloides intravenosa 8ml/kg, previo a
la blogueo mixto. Se utilizaron agujas tipo Whitacre calibres 25-27G y se coloco catéter
peridural. La analgesia se valoré mediante la Escala Visual Analoga (EVA) y se registro la

presencia de eventos secundarios todo lo anterior se registro durante el transanestésico cada
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30 minutos y hasta completar 3horas, posteriormente se registrard cada hora hasta

completar 10 horas.

ANALISIS ESTADISTICO:

Los datos demograficos como son edad, peso Y talla asi como las cifras de Presion
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de O, y la duracion del
tiempo de analgesia, asi como la intensidad de dolor (Escala Visual Analoga en la que 0 =
ausencia de dolor y 10= dolor mas intenso) fueron considerados como variables continuas o
de intervalo y por lo tanto se les calcularon las estadisticas como son promedio Yy
desviacion estandar y fueron comparados entre grupos mediante la prueba paramétrica

conocida como analisis de varianza (ANOVA).

Las frecuencias de eventos adversos se consideraron como variables discontinuas y
se compararon entre grupos con la prueba de hipétesis no paramétrica conocida como ji

cuadrada.

Para ambas pruebas de hipotesis las diferencias estadisticamente significativas

fueron consideradas como P < de 0.05.

En relacion al dolor la prueba de ANOVA nos indico que existian diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos a las 6, 7, 8, 9, y 10 horas del

posoperatorio (p< 0.001).
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FORMATO DE REGISTRO DE DATOS:

NOMBRE:

CEDULA O NUMERO DE EXPEDIENTE:

SEXO: EDAD:

PESO:

DIAGNOSTICO

TALLA:

CIRUGIA REALIZADA:
BUPI/FENTA ()

ASA:

TRANSOPERATORIO

BUPI/MORFINA(

)

INICIO

30 MINS

60 MINS

90 MINS

120 MINS

150MINS

180MINS

PANI

FRECUENCIA
CARDIACA

FRECUENCIA
RESPIRATORIA

SPO,

EVA

EFECTOS SECUNDARIOS:

NAUSEA( )
VOMITO: ()
PRURITO: ()

RETENCION URINARIA: (
DEPRESION RESPIRATORIA : (

POSOPERATORIO

MINS
MINS
MINS

MINS

MINS

4HRS

5 HRS

6HRS

THRS

8HRS

9 HRS

10HRS

PANI

FRECUENCIA
CARDIACA

FRECUENCIA
RESPIRATORIA

SPO,

EVA

EFECTOS SECUNDARIOS:

NAUSEA( )

HRS
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VOMITO: () HRS

PRURITO: () HRS

RETENCION URINARIA: ( ) HRS
DEPRESION RESPIRATORIA : ( )

HRS

OBSERVACIONES:
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RESULTADOS:

Los datos demograficos del grupo I que fue manejado con bupivacaina mas fentanil,
se muestran en el cuadro 1. En este grupo debido a su padecimiento 5 pacientes tenian
dolor antes de iniciar el procedimiento anestésico, el promedio y la desviacion estandar de
la intensidad de su dolor en ese momento fue de 5.2 £ 1.7, segun la EVA,; durante todo el
periodo transoperatorio (hasta 180 minutos) estos pacientes no percibieron dolor; en el
periodo posoperatorio a las 4 y 5 horas tampoco presentaron dolor, a las 6 horas solamente
un paciente percibié dolor con una intensidad de 2 (EVA), a las 7 horas dos pacientes
tuvieron dolor con una intensidad de 2 (EVA), a las 8 horas 4 pacientes tuvieron dolor con
una intensidad de 3.5 £ 1, a las 9 horas cinco pacientes tuvieron dolor con una intensidad de
2 £ 0y a las 10 horas once pacientes tuvieron dolor con una intensidad de 2.36 * .8; el resto
de los pacientes de este grupo no tuvieron dolor durante las primeras 10 horas del
posoperatorio (fig. 1). En relacion a la frecuencia de eventos adversos en este grupo, ocho
pacientes tuvieron prurito el cual aparecio entre los 20 a 35 minutos posteriores a la
administracion del fentanil, y un paciente tuvo retencion urinaria a las 4 horas del
posoperatorio. En este grupo los datos de las presiones arteriales de las frecuencias cardiaca
y respiratoria, asi como la de la saturacion de Oxigeno, en el trans y posoperatorio se

muestran en la tabla nimero 1.

Los datos demograficos del grupo Il, que fue manejado con bupivacaina mas
morfina se muestran en el cuadro I, en este grupo debido a su padecimiento 2 pacientes
tenian dolor antes de iniciar el procedimiento anestésico, el promedio y la desviacion
estandar de la intensidad de su dolor en ese momento fue de 6 + 0, segln la EVA; durante

todo el periodo transoperatorio (hasta 180 minutos) estos pacientes no presentaron dolor y
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asi continuaron durante las primeras 10 horas del transoperatorio, periodo que se valoré el
estudio (fig. ). En relacion a la frecuencia de eventos adversos en este grupo 11 pacientes
presentaron prurito entre 27 y 39 minutos posteriores a la administracion de la morfina. En
este grupo los datos de las presiones arteriales, de las frecuencias cardiaca y respiratoria, asi

como la saturacion de Oxigeno en el trans y posoperatorio se muestran en la tabla 11.

Cuadro 1 Datos Demograficos

BUPIVACAINA + BUPIVACAINA +
FENTANIL (GRUPO 1) MORFINA (GRUPO I1)

NuUmero de casos 15 15

Sexo (H/M) 8/7 5/10

Peso (KQ) 71+9 71+9

Talla (cm) 1635 159+5

Riesgo ASA (I/ 11/ 111) 4/ 6/ 5 1/6/8

Tabla 1 Grupo | Bupivacaina + Fentanil

Presion arterial, frecuencias cardiacas y respiratorias, SpO,

Transoperatorio | Basal 30min | 60min [ 90 min | 120 150 180
min min min

PAS (mmHg) 143 £|120 +|119 (119 +|120 +|120 +|119 +
15 12 12 12 12 12 10

PAD (mmhg) 80+9 68+7 |67+£7 |67x£7 |67£8 |67x£7 |67x7

Frecuencia 82+13 | 71+13 |68+10 | 68+10 | 68+10 [68+10 |68+10

Cardiaca (x")

Frecuencia 18+1 14+1 |15%1 161 161 |16+1 160

Respiratoria (X")

SpO, 9+1 99+ 1 9+1 |99+£1 [99x1 |99x1 |99zx1

Posoperatorio 4 hrs 5 hrs 6 hrs 7 hrs 8 hrs 9 hrs 10 hrs

PAS (mmHg) 107 (112 +|114 +|117+£9 |107 +|118 +|118 +
29 11 10 11 10 11

PAD (mmHg) 676 679 |68+5 |68+£6 |[73£8 |72x7 |T71%6

Frecuencia 679 68+9 |68+£9 |69£6 |71+£6 |69+3 |69%5
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Cardiaca (x")

Frecuencia 161 16+£1 |16+1 |17+1 |[18+1 |17+x1 |17%x1

respiratoria (X")

SpO; 98+1 98 +1 B+2 |62 |[|9H5x2 [|9Bx1 |[94x2

PAS: Presidn arterial sistdlica, PAD: Presion arterial diastélica

Tabla 2 Grupo Il Bupivacaina + Morfina

Presion arterial, frecuencias cardiacas y respiratorias, SpO,

Transoperatorio | Basal 30min |60 min | 90 min | 120 150 180
min min min

PAS (mmHg) 134 +|146+6 |110+7 |108+9 |111+£9 |114+7 |114£6

12

PAD (mmHg) 82+11 |65+4 |61+5 |60+x5 |[60x5 |61+£5 |63x4

Frecuencia 8317 66+3 |64+4 |63+£6 |62+5 |65+5 |65%5

cardiaca (X)

Frecuencia 231 17+1 16+£1 |16x1 161 16+£1 |16x1

Respiratoria (X")

SpO; 93+2 98+1 |98+£1 |98+1 |98x1 |98x1 |98zl

Posoperatorio 4 hrs 5 hrs 6 hrs 7hrs 8 hrs 9 hrs 10 hrs

PAS (mmHg) 112+6 |109+8 |110+£8 |113+9 |113 +|116%+9 |112 +
10 10

PAD (mmHg) 696 666 |66x7 [(69+£8 |69x7 |72+x6 |T71x7

Frecuencia 66+4 |66+3 |66+x7 |6918 69+7 | 726 |T71x7

Cardiaca (x")

Frecuencia 161 16+£1 |16+1 |17+x1 |17+£1 |17x1 |17%1

Respiratoria (X")

SpO; 98+l 97+1 |9%6x2 [(9%6+£2 [95x2 |[95+2 |95%2

PAS: Presion arterial sistdlica, PAD: Presion arterial diastélica
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Figura |

Figura 1. Se describe la Escala Visual Anéloga (eje

ESCALA VI SUAL “y”) con relacion en el tiempo 10 horas (eje “x”)
¢ donde se observa el Grupo BM (bupivacaina +
ANALOGA morfina en color negro) y el grupo BF

(bupivacaina + fentanil en color gris)

0o -

5
0
T8 9 10
mBM mBF

BM: BUPIVACAINA + MORFINA

BF: BUPIVACAINA + FENATANIL

DISCUSION

Los efectos del opio probablemente se conocen desde hace mas de 5.000 afios antes
de Cristo, época en la cual los sumerios cultivaban la adormidera para extraer de ella el
opio con fines religiosos y medicinales. En 1817, se extrajo el principio activo del opio, que
se llamd morfina en referencia al dios del suefio Morfeo. Algunos afios mas tarde se aislo la
codeina dl opio. En la segunda mitad del siglo XIX, se comenz6 a emplear la morfina
durante intervenciones quirdrgicas durante la guerra entre Francia y Prusia y durante la
guerra civil estadounidense. En 1901, en japonés Katawata inyecto morfina en el espacio

subaracnoideo.

La morfina es hidrosoluble, presenta una fase inicial de distribucion rapida y un
descenso ulterior lento®®. La relacién de la potencia analgésica entre la via intravenosa y la
via intratecal el, en ese caso de 200-300. La hidosolubilidad de estos agentes explica la

persistencia prolongada en el LCR y por lo tanto, la analgesia de larga duracién®*; con dosis
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de 100-200ug, estas dosis bajas, exponen a un bajo riesgo de efectos adversos, que
dependen de la dosis, lo cual indica una 6ptima relacion riesgos/beneficios™. Sin embargo,
el riesgo de depresion respiratoria tardia, en relacion con la migracién cefalica de este
agente, nunca puede descartarse por completo y justifica el control de los pacientes durante

las 24 horas siguientes a la administracion intratecal.

El uso de fentanil en comparacion con la morfina, se comporta desde el punto de
vista farmacoldgico de un modo distinto: un periodo de latencia corto, una duracion de
accion de pocas horas y un menor riesgo de depresion respiratoria’®. La disminucion del
riesgo se explicaria por una menor migracion rostral de los agentes liposolubles, los cuales
se fijan rapidamente a las estructuras lipidicas de la médula. Sin embargo, el riesgo no
puede descartarse por completo y las dosis varian entre 10 y 25ug. Aqui, la relacion de
potencia analgésica entre las vias intratecal e intravenosa es solo de 10-20 y hay una
controversia, todavia no resuelta, respecto al interés de administrar los opioides
liposolubles por via perimedular. Aunque la duda es valida en lo que se refiere a la via
peridural, la administracion de estos agentes por via intratecal representaria, en cambio, una
ventaja real’. Para algunos una ventaja adicional seria la asociacién de Anestésico local y
opioide liposoluble por via intratecal en cirugia ambulatoria: los opioides mejoran la
calidad de la analgesia sin prolongar la duracion del bloqueo, sobre todo motor, y producen

ademés una analgesia eficaz a pesar de las bajas dosis de Anestésico Local'®.

Los opioides por via subaracnoidea se han usado desde hace ya varios afios, desde su inicio

de uso se han ido deferentes dosis hasta encontrarse las dosis ideales para manejar a los
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diversos tipos de pacientes, para los anestesi6logos son una herramienta mas con la que se

cuenta para manejo del dolor posoperatorio.

En el presente estudio de demuestra que el uso de opioides (fentanil 25ug y
morfinal00ug) combinados con un anestésico local (bupivacaina) por via subaracnoidea
contribuyen para el alivio del dolor en pacientes sometidos a cirugia. Ademas durante el
transoperatorio la estabilidad hemodinamica de estos pacientes se reflejo en la minima
necesidad de el uso de agentes vasopresores. Aungue cabe la pena mencionar que se

precargo con cristaloides a 8ml /kg previo al bloqueo subaracnoideo.

Varios opiodes se han utilizado en la anestesia regional, administrados tanto en el
espacio peridural asi como en el espacio subaracnoideo, se han estudiado durante el largo
de los afos diferentes dosis. Se ha encontrado en la literatura que las dosis “seguras” de
fentanil son de 15-30pg administrados por via subaracnoidea y para la morfina de 100-

200ug.

El uso de opiodes por via subaracnoidea no se realiza de uso rutinario por la
presencia de efectos adversos. Pero si recordamos las caracteristicas fisico-quimicas antes
mencionadas, es posible que se presente dependiendo el tipo de pacientes. El uso de
opioides por via subaracnoidea, debe ser exclusivamente de uso hospitalario, donde se
cuente con el equipo de monitoreo para vigilar pacientes a los que se les haya administrado
opioides por via subaracnoidea, asi como se cuente con los recursos para tratar o revertir
efectos secundarios por el uso de opioides. En este estudio se demostrd que ambos grupos

se beneficiaron con el uso de opioides puesto que se utilizaron dosis menores de anestésico
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local, ademas de presentar analgesia posoperatoria que fue mayor en el grupo en el que se

administré morfina, comparado con el grupo al que se administrd fentanil.

El efecto secundario que aparecié con mayor frecuencia fue el prurito, en ninguno
de los casos se manifestd por parte de los pacientes como desagradable, en el grupo de
pacientes en los que se administrd fentanil solo un paciente presento retencion urinaria que
revirtio espontaneamente. No se presento nauseas ni depresién respiratoria en ninguno de
los dos grupos, lo cual nos alienta para hacer mas estudios con mayor nimero de pacientes
para sustentar como ‘“seguro” el uso de opioides por via subaracnoidea. Ya que
consideramos es una herramienta con la que cuenta el anestesiélogo y que no se usa de
forma habitual. Otro dato que vale la pena mencionar fue que los cirujanos mencionaban
que los pacientes se encontraban con mayor relajacion muscular que lo habitual, esta

caracteristica no es atribuible al uso de opioides pero fue un dato que nos llamé la atencion.

En resumen en el presente estudio no se encontraron diferencias con lo que se
menciona en la literatura con respecto al uso de opioides por via subaracnoidea. Se
encontré que la analgesia fue de mejor calidad referida por los pacientes en el grupo en el
que se administrd morfina, comparado con el que se utiliz6 fentanil, como se muestra en la
figura 1. Por ultimo cabe la pena mencionar que durante todo el estudio los pacientes

mantuvieron un Ramsay de 2.
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