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I N r A o D u e e I o N 

Uno de los principales objetivos de la anestesia es -

proporcionar al paciente analgesia, lo que permite desarro- -

llar al cirujano sus procedimientos quir6rgicos sin que el P! 

ciente sienta malestar alguno. 

En la d6cada pasada se produjo el mayor <le los desa-

rrollos con respecto a la pro<lucci6n de varios agentes anest6 

sicos y analg6sicos así como el esclarecimiento <le sus meca-

nismos de acci6n. Nuevos adelantes en las t6cnicas neurofi-

siol6gicas han hecho descubrir los efectos específicos de los 

a~entes farmacol6gicamcntc activos sobre las diversas ár~us -

del Sistema Nervioso Central (SNC). 

En afios recientes, se ha acumulado gran cantidad de -

lnformaci6n acerca de los sitios específicos del SNC que tie

nen que ver con la co<lificaci6n del dolor. Con la <lemostra-

ci6n de los efectos de las drogas anest6sicas y analg6sicas -

sobre el cord6n espinal, así como identificaci6n de recepto-

res opiáceos en este mismo lugar (1,2), se comprendi6 enton-

ces la impo~tancia de estos sitios espinales en la mediaci6n

de los efectos analg6sicos (3-6). En a<lici6n, el descubri- -

miento de analgesia profunda .en animales experimentales post~ 
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riormente a la estimulaci6n eléctrica de úreas específicas 

del cerebro (6), o a la fijaci6n de pequefias cantidades de 

analgésicos narc6ticos en freas similares específicas locali

zadas en el cerebro (4,5), demostraron en particular que Úreas 

bien definidas del cerebro o del SNC inhiben la percepci6n de 

estímulos nocivos. Así también se ha demostrado que sitios -

supraespinales pueden deprimir la actividad neuronal del cor

<l6n espinal mediante la inhibici6n de impulsos. Por esto, C! 

da vez más aumenta Ja importancia de los efectos analgésicos-

de los narc6ticos a nivel del cord6n espinal, y no solo para-

el entendimiento de éstos efectos, sino tambi6n para el mode-

lo de sitio de interaccl6n entre los sistemas neuronales re-

ceptores de la informaci6n del dolor y las drogas que actdan

para inhibir la transmisi6n de la misma informa¿i6n. 



II. HISTORIA: OTRA VIA PARA LA SUPRESION DEL DOLOR 
! 

Un buen día, August·Bier se'pregunt6 qu6 efecto ten-

dría una soluci6n de cocaína inyectadn directamente en el lí

quido cefalorraquídeo, concretamente a la altura de la llama-

da cola de caballo (cauda equina), el haz de nervios lumbares 

y sacros en los que termina la médula espinal. 

Su prop6sito no era anestesiar la m6dula espinal mis-

ma, sino que solo tenía la esperanza de interrumpir la condus_ 

ci6n de aquellas fibras nerviosas mediante la aplicaci6n de -

cocaína. Nadie sabía si sería posible lograrlo, aunque entre 

tanto ya se había descubierto el sistema de desconectar gran

des nervios periféricos aislados, con soluciones de cocaína -

al uno y dos por ciento, creando de ese modo zonas insensi- -

bles al dolor. Bier imagin6 la posibilidad de anestesiar de-

un solo golpe toda la mitad inferior del cuerpo, incluyendo -

la zona de la pelvis y las piernas, un proyecto ambicioso y -

sin duda arriesgado. 

El 15 de agosto de 1898 se le ofreci6 la primera opo! 

tunidad de $Ometer a una prueba práctica sus vagas suposicio· 

nes. Un obrero de 34 años sufría una gran tuberculosis del -

tobillo, habiendo sido operado bajo anestesias asfixiantes ~-
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con cloroformo "en varias ocasiones 1 sintiendo un .verdadero te 

mor ante la posibilidad de üna nueva anestesia: El foco tu-

berculoso estaba infectado, por lo que no era posible reali-

zar esta intervénci6n con una anestesia local por infiltra- -

ci6n, scgón el procedimiento do Schleich, por lo que surgi6-

la posibilidad de bloquear los nervios un poco m5s arriba y -

evitar así una anestesia general. 

Ln mafiann del 16 de agosto de 1898 n las 8:30 de la -

mafiana, Bier inicia ln primera operaci6n con anestesia espi--

nal. Su paciente se sent6 en la mesa de operaciones con la -

espalda .muy cncorv;1da, cst;1ba delgado y las puntas de lns vé.!:_ 

tebras se 1c dihujab:111 el aramcnte. Contando con la colabora-

ci6n de su ayudante, <'I cloctor 1\ugust IJjJldcnbrandt, li111pi6 la 

piel de la csp;1 lda con un;1 torund;1 y antiséptico en el punto-

exacto do la punción entre la segunda y la tercera vértebra -

lumbar. Infiltr6 en el te) ido entre Lis dos· ap6fisis verte--

brnlcs una soluci6n de cocaína y luego to1116 una resistente e~ 

nula con mandril de unos ocho cent:Í.metros de largo, la clav6-

perpendicularmente nl eje longitudinal del paciente y atrnvc-

s6 el ligamento supracspinoso que mantiene unidas las distin-

tas vértebras. Continu6 haciendo penetrar la aguja y tuvo --

que superar otra pequcñ11 resistencia de la duramadre, que ta!!! 
\ 

bi6n atravcs6. Al retirar el fino mandril de inmediato empe-

z6 a fluir el claro líquido cefalorrnqu:Ílleo; llilldenbrandt le 

di6 una jeringa con soluci6n de cocaína ~l tres por ciento. -
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.Bier la acopl6 al cono de la c6nula lumbar y fué inyectando -

cautelosamente en sucesivts ptapas unos tres centímetros c6bi 

cos. Ambos médicos obser~aron con gran atenci6n a su pacien-

te. A las ocho cuarenta y cinco exactamente empezaron a ha--

cerse m6s lentos los movimientos respiratorios y a disminuír

el ritmo cardíaco. Dos minútos después, llier extrajo la c(1n~ 

Ja y tapon6 el sitio de punci6n con una compresa. Conforme -

transcurrieron los minutos, las piernas del hombre fueron ha-

ciéndnsc paulatinamente m6s pesadas, se estaban durmiendo. Pa 

sados veinte minutos Bier procedi6 a aplicar estímulos dolor~. 

sos en diversos puntos de las piernas, subiendo hasta la pel-

vis, y constat6 muy satisfecho que éstas estaban totalmente 

insensibilizadas. Podía pinchar y cortar la parte inferior -

del muslo sin que el paciente con el cual hablaba y respondía 

a sus preguntas, efectuara ning6n movimiento de rechazo. En-

tonces decidi6 correr el riesgo e iniciar la operaci6n. Su -

paciente solo se quej6 dos veces, probablemente a causa del -

cansancio, nada m6s. Terminada la opcraci6n con el paciente-

en su cama, ambos m6<licos montaron gunrdia a su lado. Al cabo 

de una hora, empezaron a restablecerse lentamente las sensa--

ciones en la mitad inferior de su cuerpo. Poco despu6s el P! 

ciente ya podia mover las piernas. Una hora después empez6 a 

sentir dolor en las heridas de la operaci6n. Las piernas ha-

bían recuperado ya del todo su. sensibilidad y motilidad. Aca 

baban de demostrar que era posible efectuar una' anestesia cen 

tral de conducci6n en la zona de la espina dorsal. 
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El método original de Bier se perfccci6no posterior-

mente. Se abandon6 el uso de la cocaína y empezaron a emplea!_ 

se derivados de 6sta droga, como la tropacocaina u otros pro

ductos m6s modernos con una acci6n m6s u menos prolongada se

gón los casos. Se aprendi6 a evitar la peligrosa anestesia -

espinal en la zona superior· de la columna y utilizar ele pref~ 

rencia las formas menos arriesgadas de aplcoci6n en los zonas 

lumbar o sacra. 

En 1901, Cathclin scñal6 la posibilidad de emplear el 

espacio peridural para la anestesia. A continuaci6n, Laowcn

clesarro116 "la anestesia sacra epidural" convirtiéndola en un 

método anestésico de gran valor cl5nico. En 1920 Pages descu 

bri6 la posibilidad de Ja pune i 6n del espacio ep.idural por 

vía lumbar. 

Dogliotti ha sido el primero en informar, en 1931, so 

bre el empleo clínico sistemático de la anestesia epidural en 

el hombre. A él corresponde, por tanto, el mérito de haber -

puesto con sus investigaciones, las bases ele un tipo especial 

de anestesia, que ha perdido en parte con el curso de los - -

años sus inconvenientes y peligros, y que aún posee un amplio 

interés clínico, (7). 



III. ACCION DE LoslANALGESICOS NARCOTICOS SOBRE 
1 

EL CORDON ESPINAL 

Los investigadores han tratado de resolver la pregun

ta sobre la acci6n de las drogas narc6ticas en el cord6n esp.!_ 

nal mediante el uso de mictoelectrodos para monitorizar la ac 

tividatl neuronal de las células en forma aislada en el cord6n 

espinal antes y después de la administraci6n sistémica de 

opiáceos; aunque muchas regiones del cord6n espinal han sido

•es~udiadas, se ha puesto un especial énfasis en los diferen-

tes tipos de drogas que act(ian sobre tipos específicos cíe ccé

lulas. En estudios más recientes, estos tipos de cé1ulas fue 

ron localizadas en la Rexed laminae (8), o por lo menos fué -

el lugar en donde con mayor frecuencia se encontraron (1,2).

AsÍ, células que solo respondieron a una estimulaci6n de bajo 

umbral (ej: tacto ligero) fueron encontradas usualmente en la 

lámina IV, siendo denominadas entonces células tipo lámina IV. 



h("'°"' t(l\l~tOfWAL 
1"11'.t"IL (r1hMtbilt.) 

Figura 1.- Secci6n transversal del cord6n espinal 
en donde se J11llt'Str:1n las ]{¡minas del -
cuerno dorsal o ;1sta posterior. 

l\sí mismo, las célulns que respondieron a una amplia-

gamo de estímulos din6micos (cj: respuesta ante el incremento 

en la intensidad de lo estimulncl6n, y cuya máxima respuesta

se detect6 cuando se apllc6 un estímulo nocivo), fueron encon 

tradas generalmente en la lfimina ~ por lo que se denominaron-

células tipo lfimina V. Un tercer tipo de células que respon

día únicamente a estímulos de tunbral .11 to (Ej: estímulo nocivo), 

se encontraron localizadas principalmente en la lámina I, por 

lo que fueron nombradas células tipo lámina I. (Figura 1). 

Entre m6s se han adentrado los investigadores en la -
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Neurofisiología del cord6~ espinal se ha hecho mucho mds evi

dente que la organizaci6n de este tipo de células no es es- -
1 ' 

trictarnente especifica de !una lámina por lo que una nueva no-

menclatura se ha puesto en pr&ctica, clasificando a las célu

las de acuerdo a sus propiedades de respuesta neurofisiol6gi

ca y no a su localizaci6n anat6mica: Las células tipo l&rnina 

V ahora son denominadas corno neuronas WDR (Wide Dynarnic Ran-

ge) o de amplia gama de estímulos din5rnicos. Las células ti

po 15rnina IV, ahora son llamadas neuronas LT (Low Threshold)-

o de bajo un~rnl, y las células tipo 15rnina I son conocidas -

ahora corno neuronas llT (High Thrcshold) o de umbral alto. 

Este interés sobre los diferentes tipos de células 

parte del punto en que las c6lulas LT tienen una respuesta 

m6xima ante estímulos de bajo umbral y no incrementan su res

puesta ante estímulos <le alta intensidad (dolorosos). En con 

traste, las células IIT responden exclusivamente a estímulos -

nocivos, y las células WDR responden preferentemente a estím~ 

los nocivos de alta frecuencia. Por esto, cualquier efecto -

diferencial de alguna droga sobre las neuronas nocioceptivas

en las astas posteriores yu sean llT o WDR podría iniciar una

depresi6n selectiva de las neuronas involucradas en la trans 

rnisi6n de la sefial del tipo de dolor estimulado (5). 

La O!ganizaci6n anat6mica de la substancia gelatinosa 

sugiere que el drea de las astas posteriores podría estar in

volucrada en la transmisi6n de la informaci6n de algfin estírnu 
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lo nocivo. Desafortunadamente el tamafio tan pequefio dci las -

neuronas de la substancia gelatinosa ha dificultado el estu-

dio neurofarmaco16gico de los efectos de las drogas en 6sta -

área del cord6n espinal. 

La administraci6n intravenosa de sulfato de morfina -

(3,4) ha mostrado una supresi6n selectiva de la actividad es

pontánea de los c6lulas que responden a estimules mec6nicos -

noci.ocepti vos (llT y WDR) micn tras que no n lteran sign if lea ti

vamcnte la actividad espontáneo de las células de bajo umbral 

(LT) que responden principalmente a estlmulos propioceptivos. 

Utilizando cstfmulos t6rmicos nocioceptivos en gatos descere

brados con tronsecci6n de los cordones espinales, se suprimi6 

significativamente In actividad ~sront6nca y evocada de las -

neuronas WDR al admiidstrar morfina ele uno n dos mg por Kg. de 

peso (5). La extensi6n de la supresi6n estuvo relacionada 

con la dosis de morfina, pudiéndose revertir la supresi6n con 

naloxona (0.02 o 0.04 mg/kg jntravcnoso). Yaksh (6,9) ha re

portado hallazgos similares en gatos descerebrados con tran-

secci6n de la médula espinal, cuyos perfiles de respuesta de

la neuronas activadas mediante estimulaci6n el6ctrica mec4ni

ca y los lugares receptivos podr[an indicar que fueron las -

neuronas HT y WDR. Yaksh report6 que la morfina a dosis de -

0.5 mg/kg de poso deprimi6 la respuesta <le los estímulos noci 

vos de umbral al to en todas las células estudiadas. Sin cm-

burgo, ni el dextrofan (2 mg/kg) ni la naloxona (O.OS mg/kg)-
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tuvieron efecto significativo en lÍi activi.dad de las células· . 

. · ·. i .·· • 
Le bars · 

0

(10) repoh6·ios efectos de la morfina en las 
... J ·, . 

células WDR del gato; En !dos de sus estudios, sus animales -

tuvieron transecci6n del cord6n espinal (Cl). Las células -

fueron activadas mediante estimulacj6n eléctrica de nervios -

periféricos. En ambos estudios, la morfina (2 mg/kg) ejerci6 

una depresi6n selectiva sobre la actividad espont~nea y evo-

cada procedente de los fibrus A delta y C. Estos efectos -

fueron revertidos con naloxona (0.02 mg/kg). La activaci6n -

de estas células por la cstimulac i6n de las células /\ alfa --

(fibras que no tienen ninguna relacl6n con estímulos nocivos) 

no fué modificada por la morfina. Este autor hizo hincapié. -

en que la morfina era mucho m6s efectiva suprimiendo la ncti-

viciad <le las neuronas WDR durante el bloqueo frío reversible-

del cord6n espinal que en gatos transcccionodos. Desafortuna 

<lamente utiliz6 inyecciones de brn<llclnina paro activar las -

neuronas en lugar de un pinchazo natural o estimulaci6n e16c-

trica, lo que produjo solamente resultados cualitativos, Sus 

datos no permiten una conclusi6n s6lida acerca de las posi- -

bles diferencias <le los efectos de la morfina en presencia o

ausencia de bloqueo frfo de cord6n espinal. El uso de bra<li

cinina elimin6 la posibilidad de cualquier comparaci6n vllida 

con las otras partes de sus reportes. Takagi y Col. (11) re

portaron que la morfina deprimía ambas actividades, la espon

tánea y la inducida por la bradicinina en las células WDR de 
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conejos con cordones espinales seccionados (LZ), necesitando

sin embargo, mayores dosis de morfina (5 mg/kg). La nalorfi¡ . 
na revirti6 la supresi6n en ambos animales: con y sin transec 

ci6n. 

Calvillo y Col. (12) estudiaron extracelularmente las 

células de la lfimina I, IV, V y VI de las ostas dorsales de -

los gatos que tenían transecci6n del cord6n espinal encentra! 

do que s6lo algunas respondieron a estímulos inocuos, otras -

s6lo o estímulos nocivos y finalmente otros o ambos tipos -

de estímulos; posteriormente atlministr6 por v{o intravenosa -

morfina (0.8 o 3 mg/kg), mcperidina (10-25 mg/kg) y fentonyl

(30-40 mcg/kg) deprimiendo los actividades espont5neos y evo-

cada a las neuronas nocioceptivas. La depresi6n fue revertida 

con naloxona invariablemente (0.1-0.3 mcg/kg). Las drogas ª! 

tes mencionados tuvieron un efecto poco o nulo en lo que se -

refiere o lo dopresi6n de lo respuesta de las mismas c6lulas

ante un estimulo no nocivo. 

Aunque algunas de las neuronas de las astas posterio--

res (15minas I y V) han sido cuidadosamente examinadas con -

respecto a la transmisi6n nocioceptiva y los efectos de las -

drogas sobre ellas, algunas neuronas de las astas anteriores

especialmente la lfimina VII, se han reconocido como un firea -

de gran inter6s, ya que algunas c6lulas de esa 16mina son con 

sideradas como neuronas de origen de los tractos espino tal&-

. mico y espino reticular, los cuales comunican la informaci6n-
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de los aferentes nocioceptivos. Tovooka (13) report6 que en

gatas con transecci6n del cord6n espinal, la morfina deprimía 

la actividad espontánea y evocada nocioceptiva de las células

dc la lfimina VII, las que resultaron al parecer neuronas tipo 

WDR, y adn mfis, el unilirul de calor necesitado para activar e! 

tas c6lulas estaba aumentado por la· morfina (1 mg/kg). Estos 

efectos fueron de largo t~raci6n pero r6pidamentc reverti<los

con naloxona (0.02 mg/kg). Ln supresi6n de la actividad es-

pont6nea de las neuronas de la 16minn VII fu6 dependiendo de

ln dosis, siendo significativamente mnyor a ln encontrada en

lns c61ulas de la 16m.inn l (IIT) r lámina V (WDR)~ 

Aunado a todo el grueso de ~videncias neurofisio16gi

cas de que los nnrc6ticos puctlc:n actuar ,¡¡rectamente en el -

cord6n espinal modificando la transmisl6n nocioceptiva, a Pª! 

tir de 1976 los investigadores iniciaron la taren ele compro-

bar si la administrnci611 espinal <le morfina y sus derivados -

(etil morfina, metndonn, meperi<linn, fentunyl) funcionaba de

igual manera que la ndministraci6n purenteral, uni6ndose a 

los receptores localizados en las c61ulas de las láminas de -

la substancia gelatinosa. 

Yaksh (6) report6 por primera vez los resultados~e -

una t6cnica en la cual ~equefios vol6menes ele narc6ticos fue-~ 

ron adrninist1ados a trav~s de un cateter previamente colocado 

en el espacio subaracnoideo de rotas, y a las que posterior--

. mente se les realizaron pruebas para medir las respuestas a -



14 

estímulos nocioceptlvos ya fuera con calor o bien pinzando 

las colas de las mismas. En todos los casos, la morfina y 

sus derivafos causaron una clevaci6n en el umbral de respues

ta a estos estímulos, y al administrar naloxona intravenosa -

el umbral rctorn6 a sus valores control. El mismo autor <lc-

mostr6 en otro cstu<lio qtw la e<lminlstraci6n intratccal <le -

opi6ccos producía analgesia en gatos (40-80 mcg/kg) y en me-

nos (~0-160 mcsg/kg). Esta analgesia fu6 de lorgn <luroci6n y 

tambj6n podrfn ser revertido por lo naloxonn. Yoksh dcmostr6 

en diversas fonnas que la administraci6n intratecol de estos

drogns tenía como sitio directo <le acci6n e.l cor<l6n cspi1wl y 

110 ns r acci6n central n trav6s de la d.ifusi6n iutratecnl o -

bien nbsorci6n vascular y sus subsecuentes efectos sist6micos. 

La ausencia <le <li ít1sióu intratec1l se demostró mcJLmtc 1n ]n 

yecci6n tic morfina mnrc:icln (311) o comb in;Hlil con azul de bromo 

fenol, <lcmostr6n<lose con ambas t6cnicos Ja ausencia de uno di 

fusi6n significativa de In morfina m6s nll& de pocos centíme

tros de su lugar <le ndministrnci6n. A6n m6s, la ndminlstra-

ci6n intravenoso de la misma dosis que se inycct6 en el espa

cio lumbar subarocnoidco (1.5 mcg de morfina en ratas <le 400-

gramos) no tuvo ning6n cambio en la respuesta de estos anima

les al pinzamiento de la cola o al calor nocivo, con lo que -

se demostr6 que la absorci6n vascular o la difusi6n intrate-

cal y su nc~i6n subsecuente en forma sistémica hacia otros si 

tics del Sistema Nervioso Central no era la causa de la anal

gesia observada. Estos investigadores demostraron ademis, --
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que el cor<l6n espinal no es el 6nico sitio de acci6n de la --

morfina en la transmisi6n
1

de.un estimulo nocivo, ya que cuan

do administraron morfina intravenosa a una dosis analgésica y 

posteriormente administraron naloxona intratecol, el efecto -

analgésico de la morfina no se revirti6 por completo, esto 

nos di6 la pauta para pensar que los efectos analgésicos de -

la morfina son en parte por su accion directa sobre el cord6n 

espinal en donde la naloxona también es efectiva para rever--

tir sus efectos, así como los que se producen en otros sitios 

del Sistema Nervioso Central que no son alcanzados mediante -

la inyecci6n intratecal. 

Un afio después, Wang (14) demostr6 los mismos efectos 

en ratas reportantlo adem6s que al estudiar el cord6n esp.inql-

macro y microsc6picamente después de 7 dias de haber inyecta-

do morfina intratecal a dosis de 25 mcg/kg no encontr6 alguna 

lcsi6n significativa o reacci6n adversa en los sitios recept~ 

res de los nnrc6ticos, teniendo corao 6nico <lato poco signifi-

cativo una discreta ngregaci6n de macr6fagos y mononucleares-

quiz6s por el trauma local del cntetcr. Posteriormente a es

te trabajo, Wang (15) reporto su primer estudio en humanos a 

los cuales les administr6 morfina intrntecal (0.5 a 1 mg) en-

tre los espacios L2-L3, encontrando que en los 8 pacientes e~ 

tudiados hubo una disminuci6n significativa del dolor que sen 

tían. Estos pacientes cursaban con dolores lumbares y de ca

dera que no habían cedido con medios com6nmente utilizados, -
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siendo la causa alg6n problcmo maligno. En todos los pacien

tes la administraci6n intratecal de morfina produjo una anal

gesia que vari6 entre 10 y 24 horas. 

A raiz de este articulo y a su experimentaci6n en hu

manos fu6 cuando se comenzaron a recibir reportes de otros au 

tores sobre la adrninistrnci6n intratecal de opiáceos en se- -

ries de pacientes, teniendo como primer objetivo <le estudio,

cl dolor cr6nico incurable (16, 17, 18, 19, 20). 

Bchat (18) cstudi6 los efectos de la inyeccl6n epidu

ral de morfina (Zrng) en pacientes con dolor agudo (posterior

ª trauma o cirug{a) y en dolor cr6nico. El refiere un alivio 

significativo del dolor, de larga duraci6n sin ning6n canib:i.<0-

ohservable de otras funciones nc11rol<Ígicas. En estos casos,

los sitios de punci6n variaron de T-10 a L-10, dependiendo -

de la localizacl6n del dolor; los grados de alivio del dolor

varinron de un paciente a otro, pero por lo menos se redujo -

el dolor en un 50%. 

Couss ins y llussemeyer. (21) estudiaron los efectos de

la petid~1a (30 a 100 mg) administrada a trav6s de un catetcr 

epidural en pacientes con dolor por cáncer (7 casos). La pu_!! 

ta del cateter se coloc6 lo más cercanamente posible al seg-

mento espinal correspondiente. Las determinaciones de petid! 

na en Líquido cefalorraquídeo (LCR) y sangre, así como la re

versi6n con naloxona sugirieron que la causa del efecto analgi 
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sico tan aceptable ,en todds los pacientes era debido a su ac

ci6n dirécta sobre el cord6n espinal. Los exámenes previos y 
¡ . 

posteriores a la administraci6n de petidina revelaron una fun 

ci6n neurol6gica normal (vegetativa, sensitiva y motora). La 

dosis de 100 mg produjo una discreta scdnci6n de corta durn-

ci6n (10 a 15 minutos) la cual fu6 revertida inmediatamente -

con paloxonn intravenosa sin que desapareciera el efecto ano! 

g6sico. 

Wolfe Nicholas (22) estudioron la odministrnci6n epi

dural de fentanyl como medicaci6n postopcrntoria en pacientes 

de cesárea. Ellos inyectaron 100 mg a trav6s de un cateter -

epidural colocado de la misma manera que las técnicas conven-

cionales (20 pacientes), reportando una analgesia satisfacto

ria do todos los casos que integraron el estudio y sin alg6n-

efecto colateral significable. Leslie (23) publica que la ad

ministraci6n pcridural de 0.5 mg de hidromorfona produjo hip~ 

algesia en dolor experimental (ostimulaci6n el6ctrica y prc-

si6n pcri6stica). Bromage (24) public6 en 1980 un estudio 

bastante completo de 66 pacientes manejados con narc6ticos p~ 

riduralcs para analgesia postoperatoria, encontrando además -

de la excelente analgesia, un incremento del volumen espira-

torio forzado en el primer segundo (FEV 1) de un 68.7% con lo 

que se comprob6 la mejoría en la restricci6n mecánica ventila 

toria ocasionada por el dolor. 

A pesar de lo favorable de los resultados publicados-



18 

utilizando esta t6cnica, ~a habido fallas asociadas con su -

uso; Hussemeyer (25, 26) cnc~ntr6 que al inyectar Zrng de mor

fina en el espacio epidur~l lumbar en 10 mujeres en trabajo -

de parto, no se produjo analgesia alguna, por lo que dcci<li6-

administrar bupivacaína (8 ml al 0.5%) la cual fu6 efectiva -

para producir analgesia en todos los casos. Otros aulore~ -

han reportado esta falla en diversas ocasiones (27, 28, 29, -

30, 31). 

Johnston realiz6 una <le las primeras investigaciones

sobre el manejo analg6sico de las fracturns m(1J tiples costa-

les con morfina, obteniendo mejores resultados que al haber -

utilizado bupivncnfna (32) ya que la <lurac16n de la analgesia 

y la ausencia de efectos colaterales tales corno la hipoten- -

si6n y la par6lisis motora, son caracterí~ticas que la ident! 

ficen como lu t6cnico idcul paro el manejo del dolor de éstos 

pacientes. 

En los 6ltimos afies, la invcstigaci6n clínica y cien

tífica de la administración intratccal y epidural de los opio_!: 

des ha sido cxausitva, existen un sin~mero de estudios repor

tados en pncientes con dolor agudo (33,34,35,36), dolor post~ 

pcratorio (24,37,39,40,41,42,43) y dolor cr6nico (16,20,45,--

46); sin embargo, no todos los reportes hablan favorablemente 

de fista técnica, ya que los efectos colaterales asociados a -

su uso son actualmente motivo de controversia sobre las venta 

jas que ofrece su empleo por ~sta vía. Estos efectos secunda 
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rios se caracterizan por prurito, náuseas, v6mito, retenci6n

urinaria, somnolencia, sudoraci6n, depresi6n respiratoria tan 

to temprana corno tardía, mareos e hipotensi6n ortostática 

(47,48,49,50,51,52). La mayoría <le los autores de los estu-

dios antes mencionados están de acuerdo en que fistos efectos

gcnernlmente son transitoriós y autoreversibles, que en caso

ncccsario desaparecen por completo invariablemente adminis- -

trnndo una pequeíla dosis de antagonista específico (naloxona) 

sin que se pierda el efecto analg6sico tlosific6ndoln cuidado

samente, y que se presentan con mayor frecuencia durante la -

ad111.inistraci6n de narc6t.icos suharacnoidcos, poco solubles en 

lÍ-pidos, y cuando las dosis sobrepasan aproximadamente 2 mg -

de morfina o su equ iv;i lente en drog;1s der ivatlas. 

Mientras tanto, n6n existen preguntas que deben ser -

contestadas; Yaksh (53) exnmin6 el problema de tolerancia y -

abstinencia en ratas n las que se les había administrado nar

c6ticos espinales, encontrando tolerancia a la analgesia com

probada por el pinznmicnto de la cola y calor nocivo poste- -

rior a la administraci6n intratccol de morfina de 15 a 50 mcg 

a los 7 d1as de administrnci6n continua. De la misma maner~ 

había tolerancia cruzada entre la administraci6n intratecal -· 

y la administracion intravenosa. Algunos signos de excitnci6n 

abstinencia han sido reportados al administrar naloxona (54,-

55), per{) han sido mínimos. Ventafrida (16) ha demostrado -

que la analgesia de la morfina disminuye con cada administra-
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1 
ci6n diaria subsecuente, haciéndose más evidente al acortarse 

el tiempo de analgesia en¡co~paraci6n con la dosis inicial. 
1 

Bromage (57) estutli6 los efectos de la adici6n de ep.!_ 

~efrina 1:200,000 a una dosis de 10 mg de morfina administra

da por vía epidural (3 pacientes) , encontrando que las concen 

traciones sanguíneas de morfina eran mucho menores que los en 

centradas al aplicar morfina solo, la hipoulgesia cutánea era 

m6s intensa, de ma§ rápida instalhci6n y de mayor duraci6n. -

Sin embargo, los efectos colaterales fueron m6s intensos y 

m6s frecuentes (deprcsi6n respiratoria, prurito., náuseas y v§.\ 

mito), concluyendo que la administraci6n de epinefrina -

1~200,000 junto a 10 mg de morfina reduce la absorci6w ~ascu~ 

]a~ e intensifica los efectos sobre el cord6n espinal. 

No obstante de la diferencia en las dosis y de las -

drogas administradas, as{ como la falta de uniformidad de al-

gunos resultados, todos los reportes que hemos revisado tie-

ncn un punto en común: analgesia selectiva sin compromiso mo

tor. En contraste con los estudios iniciales sobre los anal-

gésicos narc6ticos que aseguran una acci6n farmacolgoica de--

primiendo sitios supraespinales, ahora se muestra obvio que -

éstas drogas tienen influencias importantes en la transmisi6n 

de la inforamci6n nocioceptiva en el cord6n espinal (59). Es-

te reconocimiento es importante no solo porque prov~e la evi

dencia de que existen sitios específicos de la acci6n de es-

tas drogas en las láminas de ·la substancia gelatinosa, sino -
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porque tambi6n resalta y afina el entendimiento de como se -

transmite un estímulo nocivo desde la periferia y la habili·

dad dc.6stas drogas para influenciar la actividad neuronal a

nivel de los aferentes primarios. 



IV. - RECEPTORES OPIACEOS 

Los opiaceos son un. tipo <le. drogas que tienen dos pr~ 

piedades inte1·esantes: ln primera es que tienen efectos fisi~ 

16gicos bien definidos, y la segunda es que 6stos efectos es

tán c11racterizados por una farmacologfo singularmente precisa. 

As:i, 6stos agentes producen analgesia sin c.ompron1etcr la fun

ci6n motora y el tacto 1 igcro, reducen ln respuesta respirat~ 

ria de los animales a Ja elevac.i6n c.lcl co
2 

y alteran la con-

tracci6n neurogénica del lllll!;culo J ic;o. Todos estos efectos -

"opiaceos" son producidos dependiendo de la dosis administrn-

<la de agentes relacionados estructuralmente, por lo que a.L -

existir algún pequciio cambio en ]:1 configur:1ci6n molecular b~ 

s.ica, alterarn la potencia agonista tic 6stc !lgentc; dicho dc

otra manern, aunque exista sim.il itu<l en los efectos fisiol6gi 

cos de estas ,h·o¡:as, con respl'l' to :1 su potencia podemos com-

probnr que la ctorfinn C'S mayor que el fcntanyl, este mayor -

que la morfina, y esta mayor que Ja meperidina. Otras mo<lifi 

caciones en la mol6cula pueden transformar a un potente ago-

nista cono la hidromorfnna en una total antagonista como la -

nal.mco1111. La obscrvac i6n de que un ::intagonista puede inhibir 

paralelamente a un agonista en cuervas dosis/respuesta nos h! 

ce pensar que existe un sitio común de uni6n tanto para los -
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agonistas como par!\ los antagonistas. La dependencia de la -

dosis, la relaci6n estructura-actividad y la directa interac-
; 

ci6n entre agonista antagonista, constituyen en parte, un pe!:_ 

fil farmacol6gico el cual define el sitio o receptor a trav6s 

del cual éstas drogas producen su efecto sobre la funci6n fi

siol6gica. Las drogas que tienen et mísmo perfil farmacol6gl_ 

co probablemente actúan sobre el mismo receptor .. 

Duran te los Últimos años se ha pensado que existen 

múltiples subpoblaciones de receptores op.iáceos. Mart'rn (56) 

observ6 que existían tres clases de agentes ejemplificados --

por: morf.ina, ctilketociclazocina (EKC) y n-alylnormetazocina 

(SKFlOOil 7) los cuales tenían propi.eclades Únicas. Así, mien--

tras Ja morfina y d 1:1\C bloquean los reflejos espinales no-

cioccptivos, se necesit6 de ele 20 a 30 veces más naloxona ·p~ 

ra antagonizar los efectos del u.:c que de la morfina, y los -

animales que hicieron tolerancia a la morfina no lo hicieron-

al EKC. 

El tercer agcn te, SKF1004 7, no produjo analgesia., au-

mcnt6 la frecuencia cardiaca y la presi6n arterial e incremen 

t6 el umbral de tolerancia u la morfina en animales. Estas ~ 

observaciones llevaron a la cspcculaci6n de tres subpoblacio· 

nes de receptores: mu, Kappa y sigma, "n donde la morfina, el 

EKC y el SKF10047 fueron los agonistas prototipo. Lord y 

cols, (57) examinando la naturaleza de las interacciones re·• 
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ccptores de los opioides endogenos pentapeptidos (encefali--

nas) sugirieron la existencia de un cuarto receptor; notaron

que las encefalinas eran más poten tes que la morfina en c11nn

to a la inhibici6n de la contracci6n del vas <leferens del ru

t6n; la morfina al contrario, es miis potente que las encefali 

nas sobre el 1.leo <le 'puercos 'de guinea. Adcm~s, se cncontr6-

quc el ICSO para la naloxona (<losi s de naloxona requerida pa-

1'.'1 reducir los efectos de los agonistas en un 50%) rcqueri<la

para reducir o antagonizar los efectos ele las encefalinas fué 

10 veces mayor que para ;1nwgonizar los efectos de las drogas 

morfinom:iméticas; 6stc cuarto rccc¡1tor fué denominado recep-

tor Delta. Como el IC:Sll es pro¡io1-..: ion;il a la afinidad cons-

tante ele la clroga poi· el receptor, por consiguiente la naloxo 

na tiene una afín idad mucho 111¡¡yor por el receptor a través 

clel cual la morfina actúa que por ol receptor a través del 

cual las encefal inas ejercen sus efectos. Recientemente, un

quinto receptor opi(icco, el receptor Epsilon, ha sido identi

ficado por llertz (58) en el vns defercns de la rata. En ésta 

preparaci6n ni la morfina o las enccfalinas pudieron afcctar

signific<ttivamente su contracción aún a dosis bastantes eleva 

das. En contraste, la beta cndorfina (péptido de 31 aminoáci_ 

dos) mostr6 una potencia similar a la observada sobre el vas

deferens del rat6n y el ile6n de puercos de guinea. 

No existe una distribuci6n uniforme de los receptores 

opiaceos en el Sistema Nervioso Ccntrnl (SNC); de la misma ma 
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ncra ha habid.o un gr;an intdrés por entender o comprender los· 

sistemas mediante los cuale;s los opiáceos producen analgesia. 
i 

Mediante procedimientos de ~1icroinrecci6n se ha demostrado --

que la morfina y otros opiáceos cuya acci6n está limitadn a -

determinados sitios del tallo cerebral, pueden producir clev~ 

ción del umbral del dolor; s.in embargo, si se administran en-

las regiones cerebrales que tienen grandes cantidades de re--

captores tales como la corteza o los cuerpos estriados, no --

mustruron tener efectos significativos sobre las respuestas -

de 1 os animales ante grnndes csdmulos dolorosos. Es de nues 

tro conocimiento que el conl6n espinal es el lugar en donde a 

la admin.istraci611 iontofor6tica de opi6ceos en las astas pos-

;teT.iorcs., cspccíficnrnl'nte en la substancia gelatinosa se bl~ 

qucarí.a .la d(•sc:1rga de nl'uronas nocioccptivas; pero además de 

la analgesia s<1bemos que los narcóticos producen una var.iC'tlatl 

de efectos en otros aspectos del comportamiento. Estos cfcc-

tos c:;La11 111cdiados por una acci6n sobre lo:; receptores asocl~ 

dos a una estn1c tura cspcc 'Íf ica del taJ lo cerebral, por 1 o 

que una acc i6n 1 ocal de la morf111a en los divcl'sos centros 

respil'atorios bulbares y p6nticos reducid la sensibilidad de 

lns neuronas de (,stas rcg iones :1 1:1 prcs.i6n inspirnda de co2-

(S9). Esta acc i6n focal L'il el bulbo y la protuberancia repr!:: 

sen tan el s.itio donde los opi6ceos pueden en parte producir -

depresión respiratoria. En forma similar, la acci6n <le los 

opiáceos sobre el tercer ventrículo y el hipotálamo pro<lucen

una al teraci6n significativn sobre la libcrac:i6n hormonal de-
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la hip6fisis (60). En conclusi6n, puede rcconocerce que la -

11 funci611 11 de los receptores csd definida por los sistcmns -

con los cuales ~stán asocindos. Por lo tanto, en donde exis

tan pocos receptores opiáceos, habrá muy pocos o bien ningún

efecto. 

V. - OBJETIVO. 

El objetivo de esta tesis es demostrar que al a<lmini! 

trar un analgfisico narc6tico liposoluble (fentanyl) por vía -

epidural en pacientes con fracturns costnles múltiples, obten 

dremos un efecto ann1gésico scglilentario, selectivo, prolonga

do·,, con un 11\Ínimo de efr:ctos col:1tl'r:1les, que produzca al pa

ciente mejorí:i dl' !:1 restricc i011 m<'c:Ínica ventilntorla ocasi·o· 

nada por el dolor y que 111onteng:1 al paciente hemodin(imicamen

tc estable. 

VI. - MATERIAL Y ~IETOIJO. 

Se rcaliz6 un estudio clfnico en 15 pacientes con 

fracturas costales múltiples de etiología traumática, uni o -

bilaternlcs, con pacientes de edades C'ntre los 15 y 45 años,

de ambos sexos, cuyos padecimientos agregados (ej: traumatis

mo local de la columna,· problemas ncuro16gicos, trastornos de 

la coagulaci6n, infecciones locales en el lugar d~ la punci6n 

o bien septiscmcias) no contraindiquen la técnica empleada. 
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Todos los ~acientés fueron bloqueados en la sala de -

enfermedades del torax del Hospital de Urgencias de Balbuena

de la Direcci6n General aJ los Servicios M6dicos del Departa

mento del Distrito Pctlerai, misma que cuenta con fuente do --

oxígqno y equipo necesario para realizar asistencia vcntilat~ 

ria do urgencia. La posici6n adoptd<la pura esta t6cnica fu6-

sentada en 9 pacientes y en dec6bito lateral en 6 casos. Los 

sitios de punci6n variaron entre T4 y T8. Se infiltr6 local-

mente con xilocaína simple al 1i 2 ce en el trayecto de la 

aguja <lo Tuohy 1116 y se puncion6 has tu el espacio cpi<lural en 

donde se introdujo y f.i j 6 el cut.6ter .inerte en dirccci6n ccfá 

1 lea. Luego se coloc6 al paciente en u~a posici6n c6moclu, y-

se le administraron Zcc ele xilocaína por el cat6ter como dosis 

test; comprobado la situaci6n del cateter en el espacio epi<l~ 

ral so administraron a trav6s del mismo 100 mcg ele fenantyl -

diluidos en Bcc de solución ;;:lli11a al 0.9',, A partir ele 6ste 

momento los siguientes por6motros fueron vigilados horariamc~ 

te: Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presi6n ar-

terial, latencia, calidad y duraci6n de ln analgcsiu, estado

dc conciencia, efectos colaterales y mejoría <le la rcstric- -

ci6n mec6nicn ventilntorin. Ln calidad <le la analgesia se ca 

lific6 en cada paciente de la siguiente manero: 

o.- Mala analgesia con o sin efectos colaterales. 

J. - llltena analgesia con efectos colaterales. 

2.- Buena analgesia sin efectos colaterales. 
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VII. - RESULTADOS 

APARICION DE LA ANAtGESIA: Después de administrar la-

dosis del narc6tico por ~ía epidural esperamos que el pacien

te refiriera disminuci6n espont6nea .del dolor sobre el nivel

de la fractura, encontrando ~ue el periodo de latencia de la

analgesia fué de 10 ! 5 min~tos, con un tiempo máximo de apn

rici6n de 15 minutos y un mínimo de 5 minutos. 

CALIDAD DE LA ANALGESIA: En 14 pacientes se implant6-

una buena annlgesia sin efectos co1<1terales (!n.'1~) obtenicn-

do cnlific:1ci6n tic 2 puntos; En un solo caso existi6 huenn --

analgesia con efectos colaterales (6.6~) al cual calificamos-

con un punto; finalmente, ning~n salo paciente tuvo falto Je-

analgcsi<1 sin o con efectos col:itcralcs (O.O'l) (tabla I). 

CASOS e 
·o 

O. - Mala anal.ges.in con o s.in cfec los colaterales o o.o 

1.- Ducno analgesia con efectos colaterales 1 6. 6 

2.·- !Juena analgesia si11 efectos colaterales 14 93.4 

] 5 100.0 

Tabla J. Calificad6n ,le la analgesia con respecto a la 
caliclad y su relación con los efectos colatera 
los. 
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(Jr/ifica f\.- período de latencia (en minutos) de prcscntnci6n
de la analgesin: Tm =tiempo mínimo (S mins.). Tp =tiempo -
prn111cdi.o (10 mins.). TM = tiempo máximo (15 mins.) . 

't ~ • :i. 

Gr6.fica ll.- Duraci6n de la analgesia (en horas): Am = ticmpo
mínimo de analgesia ( Z .O hrs). Ap = tiempo promedio ele anal ge 
sia (4.Z lus.). AM;, tiempo máximo de analgesia (6.2 hrs). -

'• 
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DURACION DE LA ANALGESIA: La cluraci6n de la analgesia 

vari6 entre 2 horas como tiempo mínimo y 6,2 horas como tiem

po mfiximo teniendo un promedio de 4.2 ! 2.2 horas. En cunnto 

el paciente refiri6 dolor sobro el sitio ele las fracturns se-

le ac1ministr6 la siguiente dosis sin qu~ variara la latencia-

ni la c111idacl do la analgesia. (GriÍfica B). 

UFECTOS COL(\TERALES: !.os (micos efectos colateral es -

·importantes se manifestaron en un solo pncicntc (6.6t) cnrnc

tcrizudos por nfiusen y v6mito aparccicnclo entre los 45 y 60 -

mi.1111tos postcr.iorcs .1 la admin.istr;1ción del fe11L111y.l y ccd.icn 

do espont6ncamcnlc pocos minutos dcspu6s <le su inicio y sin -

necesidad tic ;111t:ago11ista específico. Todos los pacientes ma·-

n .In admi11istr;1ción de la <los.is, pero en nuestro estudio no -

la consideramos como efecto col;1tcrnl importante. (Tabla IT). 

EFECTO COJ.ATERJ\J. No. CASOS J\PJ\RIClON 

111 l'OTENS ION 

BRALJICARDJA 

DEPRESION RESl'IllATOHJJ\ 

RETENC lON URINJ\Hl J\ 

N1\USEl\S 6.6 45-60' 

VOMlTO 6.6 45-60' 

PRIJllITO 

Tabla 11.- Efectos colaterales encontrados en nuestro estu-
clio; no se incluye la somnolencia yn que se discu 
tirfi miÍs adelante. 
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MEJORJA DE~ PROBLEMA VENTILATORIO: La restricci6n me-

cánica ventilatoria y la incapncidnd para la movilizaci6n se-

observaron durante el estudio, encontrándose con respecto al-

primero lo siguiente: Desapurici6n del dolor al ventilar su--

perficialmente en los 15 pacientes, lo que corresponde a un 

100%, <lesaparici6n del dolor al ventilar profundamente en S -

pacientes (33.3%), capacidad para toser en 4 pacientes (26.61;); 

<lcsapurlci6n del dolor a la movilizaci6n cuidadosa del pacic~ 

te en e1 100%, lo que corresponde a los 15 casos. (Tabla IIl). 

l'IWBLE~IA 

Dolor al ventilar 
superficialmente 

Dolor al ventilar 
pro funclnmcn te 

Incapacidad para 
toser 

Incapacidad para la 
movillzacl6n 

MEJORIA 

sí 

s .l 

sí 

, 
Sl 

NO. CASOS. 

15 

5 

15 

'· .. 

100 

33. 3 

26. (j 

l 00 

Tabla 111 .- N6mcro de cnsos y porcentaje <le mejor1n del pro
blema mec~nico ventllntorio y de movilizaci6n -
ocasionado por el d6lor. 

SIGNOS VITALES: Las tres constantes vitales vigila--

das durnn te cl estudio fueron 1 a frecuencia cardiaca (FC), - -

frecuencia respiratoria (FR) y la prcsi6n arterial, manteni6~ 

<lose todas dentro de los limltes normales, existiendo varia--

clones poco importantes que en ning6n momento comprometieron-

la homeostasis de los pacientes. Lo FC v~ri6 entre 89 y 95 -
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latidos por minuto, la FR vori6 entre 18 y 21 respiraciones -

por minuto, not6ndose una leve disminuci6n del n6mero de res

piraciones despu6s de aplicado la dosis de fentanyl pero ou-

mcntan<lo aparentemente la profundidad de las mismas. La prc

si.6n arterial osci 16 cnt: re 100 y 103 rnml!g si en do 1;1 prcsi6n -

arterial media la hose de nuestro estudio; la presi6n sist61! 

ca promedio fo6 de HO mmllg y la diast6J ica promedio de 80 -

mmllg. (Gráficos 1, ll, JII). 
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VIII. DISCIJSTON 

La inyecci6n epidura1 toi'lidca do un analgésico narc~ 

tico como lo es el fentanyl, produjo una buena analgesia seg

mentarla sin afectar en absoluto la bctividad vegetativa o mo 

tora del nivel espinal abordado, El efecto analg6sico se im

plant6 ,rápid<imcnte, demostrando que ln liposolubilida<l del -

fcntanyi acorta el período <le latencia o de fijuci611 al rece~ 

to1· en comparaci6n al observi!do en otros 11gentcs menos 1 ipos:?_ 

lubles como la morfina. La llurac:ión promcdlo de 4 horas lle -

analgesia, mucho menor que en comparaci6n con otros morfinom!_ 

méticos, es quiz(ts uno <le los inconvenientes de utili.zar 6sta 

<lroga, por esto mismo, y para evitar que el paciente presento 

nuovnrncntc dolor al pasar el efecto analg6sico, recomcndnmos

la admin istrao.:i6n sistem(itica de la dosis cada 4 horas aunque 

persj sta el efecto analg6sico de la do~is anterior. 

La incidencla tan baja <le efectos colaterales impor-

tantes comprueban la seguridad <le 6sto t6cnicn, haciendo in

cnpi6 en que la temida depresi6n respiratoria tanto temprana

como tard[a no se present6 en ninguno Je los casos, observ4n

dose solamente una leve <lisminuci6n de la frecuencia respira

toria rc]ncionadn más bien a Ja <lesnparici6n del dolor que a 
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una posible depresi6n central (47), A.lgunos autores (49,51)-

consideran que la somnolencia que se presenta posterior n la-
: 

administraci6n extra o iniratccal de opi6c~os es debida n la~ 

dcpresi6n directa de ld corteza cerebral o de alg6n otro lu-

gar específico del SNC; en nuestro estudio se present6 en to

dos los casos, sin embargo los paci~ntcs <lespcrtahon fiÍcilmc~ 

te ante estímulos externos o en forma espontánea, adoptando -

características de suefio ~isiol6gico por dcsnparici6n del do

lor, m6s que de <leprcsi6n central o sedaci6n. 

En compnrnci6n con los estudios hechos por Jonhstonn

(32) en donde menciona una excelente mejor1n dei problema ve~ 

tilntorio de los pacientes con írocturas costales mediante 6s 

ta t6cnic;1, nosotros encontramos erectos similores en cuanto-

n la desapnrici6n del dolor n la ventilaci6n superficial y a

la movilizaci6n cuidadosa del paciente, no siendo os{ en lo -

que se refiere a la ven ti 1 ne i6n profunda y n 1 n recuperaci6n

tle 111 capacidad p;irn toser. Esto podda ser debido n que él-

utilizn morfina en unn dosis comparativamente superior a lu -

que uti1izamos en nuestro cstu<l.io. 

Con respecto a la dosificnci6n tun Jiscuti<la por di-

versos autores e investigadores, el fcntnnyl fu6 suficiente--

mente eficnz o dosis <le 100 mcg parn producir nnalgesio exceE 

to con una p.acientc quien rcquiri6 un aumento ele la dosis a-

150 mcg, ya que al ndministrnr ln <losls stnndar (100 mcg) ln

analgcsiu dur6 6nicamente 2 hrs., increment6nclose a 3.30 hrs. 
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al aumentar la dosis. 

Es conveniente pensar en todos los aspectos del fen-

tanyl por v{a epidural, puesto que las experiencias de todos-

los autores que nos han precedido llevan a considerar que b

te narc6tico no solo llena la protccci6n desde el punto <le -

vista de la no intcrfcrenci~ con otros sistemas (motor o veg~ 

totivo), procesos cnzim6ticos y procesos rnctah6licos, sino --

.que como se aprecia por los rcsult:1<los ,Je la casuí.st.ica, las-

repercusiones hcmo,lin6micas son totnlmcntc favorables, ofrc--

cicndo la cstabil idad de los padmct.ros vitales. 



IX. CONCLUSIONES 

De acuerdo a los re~ulta<los obtenidos en nuestro estu 

dio, podemos concluir lo siguiente: 

l.- La a<lministraci6n epidural de 100 mcg Je fentanyl 

produjo buena analgesia segmentarla, selectiva, -

<le rápida aparici6n y de mc<linnn duroci6n. 

2.- Solo un paciente (6.6~) prcsent6 efectos colatora 

1 es importantes caractcr.i zados por náusea y v6111i

to, que cedieron espontfinen111ente. 

3.- Ninguno <le los casos rcquiri6 antagonista espec{

f.Lco. 

4. - Hubo mcjorín de la restr.icci6n mecánica respirat~ 

ria producida por el dolor. 

5.- Todos los pacientes mantuvieron estabilidad hemo

<linámicn. 

6. - La mlministraci6n cpüluraL tic fcntanyl es un méto 

do efectivo y seguro para producir analgesia en -

el tratamiento de las fracturas costales m61 ti- -

ples. 



X. RESUMEN 

Se presenta una revisi6n sobre la acci6n de los anol

g6sicos narc6ticos a nivel espinal y ln situaci6n de sus rc--

.ccptorcs específicos. Se evaluaron los siguientes efectos -

del fentanyl por vfo cpidural: liltencia, ,1urac.i6n y cnlidad -

de la annlgcsin, efectos secundarlos, estublJ.i<lad hcmo<lin6mi

ca y mejorí.a lk-1 problema vcnt.il•1t,irio en 15 pacientes de am

bos sexos, entre los l~i y ,¡5 ;1110~ con rracturns costales múl

tiples atendidos l'll el llospit:ll <k llrgcncins ,]e Balbucna de -

los Serv.icios ~:édiu1s lkl lkp;11·t;1111cnto del llistr.ito Fcdcral,

encontrando un alivio efectivo del dolor, de presentaci6n r6-

pida y de mediana dt!Taci6n, con efecto:; colaterales min.imos,

mcjorando parcialmente el problema mecánico ventilotorio y -

sin repercucioncs hemodin6micas. 
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