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" LOS IDEALES SON COMO LAS ESTRELLAS:
NUNCA LAS ALCANZAMOS, PEROC IGUAL QUE LOS
MARINOS EN ALTAMAR, TRAZAMOS NUESTRO --
CAMINO SIGUIENDOLOS "

" SER JOVEN ES TENER IDEALES Y LUCHAR HASTA
LOGRARLOS, ES SONAR EN EL FUTURO .POR EL QUE

SE TRABAJA EN EL PRESENTE, TENER SIEMPRE : -~

ALGO QUE HACER, ALGO QUE CREAR, ALGO QUE -
DAR ".
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INTRODUCCION

El dolor es una experiencia personalizada, la cual los
pacientes y los médicos consideran como la transferencia
de estimulos nocivos desde el tejido lesionado hasta la -
corteza cerebral a través de trayectos especificos en los
sistemas nerviosos periférico y central,

Debido a que el dolor postoperatorio es uno de los pro
blemas mds frecuentes que suelen encontrarse en la sala -
de operaciones y recuperacidén, a través de los afios se -
han propuesto diversidad de técnicas, métodosy medicamen
tos para el mejor control y tratamiento del dolor como. -
complicacién perioperatoria. '




OBJERTIVO

VALORAR EL GRADO DE ANALGESIA POSTOPERATORIA EN
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA ORTOPEDICA (artroscopia,
osteosintesis) Y DE ABDOMEN BAJO (ces:’xrea.reseccién -
transuretral, histerectomia, apendicectomia), POR MEDIO
DE LA APLICACION DE NALBUFINA EPIDURAL; ASI COMO DISMI-
NUCION DE LOS REQUERIMIENTOS DE ANALGESICO POR VIA -
PARENTERAL . '



HIPOTESIS

LA NALBUFINA POR VIA EPIDURAL PROPORCIONA UN
ESTADO SATISFACTORIO DE ANALGESIA POSTOPERATORIA
CON MINIMO EFECTO SIMPATICO MOTOR.




- Prospectivo

- Longitudinal

- Comparativo

DISERO DEL TRABAJO




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Y
JUSTIFICACION

El dolor postoperatorio, es uno de los problemas mas
frecuentes en la sala de operaciones y recuperacidn, cuya
intensidad y gravedad dependen en cierta forma de la edad,
personalidad, tendencias y estado psicolégico, lugar ana-
témico quirdrgico, experiencias dolorosas previas y la ma
nera preoperatoria en que se prepara al) paciente para la
presencia o exposicidn a la experiencia dolorosa; la cual
a su vez puede estar relacionada con factores como:
incisién, espasmo muscular, posicidn, isquemia, habilidad
del cirujano y otros problemas quirdrgicos. (1)

En lo referente a los procedimientos terapéuticos del
dolor postoperatorio, estos pueden ser:’

a) aquellas que comprenden desde el empleo de narcéticos
en el periodo intraoperatorio para analgesia postopera-
toria; uso de técnicas de saturacidén inicial en el pre-
operatorio y conservacion de concentraciones farmacolé-
gicas por via oral o por depdsitos intermitentes de me-
dicamentos analgésicos intramusculares o subcutdneos.

b) aquellos que consisten en la administracién parenteral
de narcéticos por via intravemosa continua o por via -
intrayenosa en dosis Gnica, infusidn intermitente en ba.
los y/o administracidn continua por via epidural,(1,2,3).




MARCO TEORICO

La anestesia epidural practicada en cirugia, obstetricia
y tratamientos del dolor agudo, es actualmente una de las -
técnicas de anestesia regional de mds frecuente utilizacidn
que despierta gran interés en todo el mundo, aumentando su
eficacia dependiendo de la habilidad y frecuencia con que -
se practique.

Debido a que la anestesia epidural requiere de la inyec-
cidn de anestésicos locales dentro del espacio extradural -
en el canal medular, se requiere conocer diferentes aspectos
que nos ayuden a conocer y comprender su mecanismo de accion.

a) Aspectos anatdémicos:

La columna vertebral estd formada de 7 vértebras cervica-
les; 12 dorsales o tordcicas, 5 lumbares y 5 coccigeas (fu--
sionadas) ; las cuales varian en tamafio, forma y resistencia
dependiendo de la fuerza que recibe en la posicidn erecta.
Por lo tanto, las vertebras cervicales son las mds pequefias
y permiten el mayor grado de movimiento; mientras'que las” -
lumbares son mds gruesas y robustas y su movimiento es mds
limitado, ‘

Todas las vertebras tienen.una estructura comin, :-estin -
constituidas por un cuerpo vertebral en su parte anterior
y. un arco dseo en la parte postefior al conducto vertebral.
El arco estd .formado por 2 pediculos.en la porcién anterior
y 2 ldminas en la posterior. A nivel de la unidn del pediculo
con la ldmina se encuentra la apdfisis transversa y el sitio
donde se encuentran las ldminas es la upéfisis espinosa, la



la cual varia entre si en cuanto a su angulacidén caudal.

Las vertebras adyacentes estdn unidas por un disco inter
vertebral y por ligamentos espinales, mientras que las ldmi
nas y las apdfisis estdn unidas por ligamentos,

El espacio epidural, se extiende desde el agujero occipi
tal hasta el coxis y la médula espinal desde el cerebro -
hasta el nivel de L1-L2, mientras que el saco dural hasta
S2 donde se convierte en el filum terminale. Contiene grasa,
vasos sanguineos que irrigan las vértebras, la médula espi--
nal, las meninges y los nervios espinales. Al especio epidu-
ral puede entrarse en cualquier punto de su extensidén entre
el espacio C3-C4 hasta el hiato sacro S4-85.(Fig.1)

Los nervios espinales inervan dermatomas especificos en
el cuerpo, para los diferentes procedimientos quirdrgicos:

Hombro =-====--=- C6-C7 ~ Rodilla Flexién--L5-51
Codo-~=m==--v-uu-n~ C5-C8 Rodilla Bxte----- L3-L4
Muffeca-=-«vv=m=ove~ c6-C7 Tobillo Flex.----L4-L5
Mano y dedos----- C7-8-T1 Tobillo Ext,----- S1-S2
Intercostales---- T1-T11

Diagragma-------- C3-C5

Abdomen-=-«--e=u-- T7-T12

(Fig.2)

Dentro del S.N.A.,los nervios preganglionares se originan
a partir de 14 segmentos espinales de T1-L2 distribuidos en
forma segmentarié, mientras que los nervios parasimpéticbs -
lo hacen a partir de 3, $2-S4, cuyo bloqueo. difuso puede cau
sar profundos efectos fisioldgicos. (Fig.3)

Cabeza, cuello y extremidades superiores----- T1-TS
Corazdn---------- T4-T5

Pulmones=~----- --- 12-T4



Esdfago--------- T6-Ti0
Intestino delgado--T9-T10
Intestino grueso---T11-L2
Higado y vesicula--T7-T9
Pincreas y Bazo----T6-T10
Rifién y ureteros---T10-L2

Suprarrenales--T8-L1
Testiculo y

Ovariog---»--- Ti0-T11
Vejiga--------- Til-L2
Prostata------- T11-L1
Uterpo--=---=----- T10-L1

s



b) Aspectos Téecnicos del Bloqueo Epidural:

Para la realizacidn del bloqueo epidural (BED), se necesita
tener conocimiento de varios puntos:

1.~ Puntos anatdémicos de referencia.-

- Apéfisis espinosas vertebrales(definiendo claramente la
linea media)

- Las crestas iliacas (que corresponden con el nivel de la
£ 4
vértebra L4).

- La 12a. costilla

- Las escdpulas (cuyo dngulo inferior corresponde a T7)

2.~ Preparacién del paciente.-

a)Monitorizacién (TA no invasiva, Frecuencia cardiaca,
EKG en derivacidn DII)

b)Establecer un goteo endovenoso adecuado

c) Posicidén (Bl paciente debe colocarse con la columna
lumbar en flexidn mixima con el fin de que se abran los
espacios intervertebrales, lo cual se consigue tanto
en decibito lateral como en poéicién sentadoe),

d)Preparar igual que para un procedimiento quirﬁ:gico; .-
aplicando solucidn antiséptica y compresas o campos esté-
riles, '(Fig. 4)

3.- Equipo.=
Como -se trata del conducto vertebral y acéidentalmente se

puede efectuar puncidén subaracnoidea, es escencial tomar las
precauciones pertinentes de asepsia y antisepsia; el aneste-

sidlogo debe usar guantes estériles de goma y trabajar con -

equipo estéril, el cual consta de:




- Jeringas

- Agujas (principalmente de Touhy calibre 16 & 18 con punta
con curvatura de Huber, que sc¢ utiliza para disminuir
1a posibilidad de puncién de la duramadre).

- Estiletes

- Gasas

- Catéter epidural

- Anestésicos locales y solucidn fisioldgica

- Soluciones asépticas

- Campos estériles

4.- Técnica (ubordaje en linea media).-

Una vez colocado en posicidn el paciente, se palpan las rg
ferencias anatdémicas , se localizan los espacios mis frecuentg
mente utilizados (21-12, L3-L4, L4-L5) y se procede a preparar
la espalda con soluciones antisépticas y colocar campos estéri
les, Se localiza y fija el espacio a puncionar, se hace un -
habdén intradérmico con anestésico local exactamente sobre el
espacio elegido y se infiltra subcutdneamente. Se inserta la -
aguja epidural en medio del espacio (sin perder y/o mover el -
espacio) perpendicular a la piel y se hace avanzar hasta en--
contrar el ligamento interespinoso, lugar en que se retira el
mandril para proceder a identificar el especio epidural con la
técnica elegida:

a) Técnica de pérdida de la resistencia (Técnica de Dogliotti):

Es la mas comunmente utilizada y tiene muchas variantes., En .

ésta técnica se coloca una jeringa con solucidn o aire en -
la aguja'y se hace avanzar la aguja haciendo presidén conti
nua sobre el émbolo (observando resistencia) hasta manifes-
tar pérdida de la resistencia al atravesar el ligamento ama
rillo (sitio en que se penetra al espacio epidural) pudiéﬂ—
dose inyectar la solucidén o aire con facilidad,

10



b) Técnica de gota colgante (Técnica de Gutiérrez): esta -
técnica se basa en la presién negativa que habitualmente
existe en el espacio epidural; en ella, se coloca una -
gota de solucidn en el pabelldn de la aguja y se hace a
vanzar con las 2 manos, cuando se atravieza el ligamento
amarillo, la gota se aspira hacia el espacio epidural y
se confirma con la inyeccidn de liquido o aire sin resis
tencia. (Fig. 5)

Otros abordajes.-

a) Lateral o paramedio: La aguja se inserta a 1-1.5cm late-
ral a la apéfisis espinosa distal al espacio elegido; se
dirige hacia la linea media con el objeto dc atravezar
el ligamento amarillo sin establecer contacto con apdfi-
sis espinosas,

Una vez en el espacio epidural, se aplica la dosis calcu
lada de anestésico local y si se requiere un bloqueo nervig
so prolongado se puede introducir un catéter de pldstico (
a través de la aguja, con el objeto de inyectar dosis ‘repe-
tidas para el procedimiento quirlrgico o el periodo postope
ratorio) el cual tiene marcas a distancia aproximada de --
Scm y que puede dirigirse en direccién cefdlica o 'caudal de
pendiendo el giro que se haga a la aguja. Una vez colocado
adecuadamente, se retira la aguja y se fija el catéter con
tela adhesiva para evitar que se salga de su lugar,

5.- Mecanismos fisioldgicos del BED:

Los posibles puntos-de accidén de los anestésicos locales
administrados dentro del espacio epidural incluyen la trang
mision de los mervios raquldeos en el espacio paravertebral
los gangllos de las ralces posteriores, las razces medulares
posterior y anterior -y la propia medula esplnal.-

11



El principal objetivo de la anestesia epidural es evitar
la conduccién de los impulsos nociceptivos desde la zona -
quirdrgica u obstétrica al cerebro por medio de una gran -
variedad de receptores especializados. Dentro de estos re--
ceptores o fibras, se han identificado 3 tipos bidsicumente:

Fibras A.- Son fibras grandes, con un didmetro de 5-20micras
Yy una velocidad de conduccién de 40 a 120 m/seg.Bste -
grupo de fibras se subdividen en: Aalfa, Abeta(que son -
altamente mielinizadas, responden fundamentalmente a es--
tindares mecdnicos y se localizan en piel, articulaciones,
misculos y visceras). Agamma(con un didmetro de 4-8 mi--
cras, conducen el impulso de 15 a 40m/seg y responden al
tacto). Adelta( Son las fibras mds finas de las mielini-
zadas del grupo A; tienen un didmetro de 1-5 micras y con
ducen el impulso a una velocidad de 5 a 15 m/seg. Se en--
cuentran en piel, articulaciones, visceras y pared de los
vasos sanguineos. Aprox. el 75% de ellas, responden a es-
timulos mecdnicos y térmicos y el 25% son nociceptivos).

Fibras B.- Bscasamente mielinizadas, con un didmetro de 1-3
micras; conducen el impulso a una velocidad de 3 a 14 m/seg
y se localizan en la porcidn preganglionar del SNA y par-
ticipan de manera relevante en la conduccidn de los impul-
sos simpdtico y parasimpdtico.

Fibras C.- Son las fibras mds finas del Sistema Nervioso Para
simpdtico. No tienen mielina, tienen un didmetro de 0.5 a
1 micra y conducen el impulso a una velocidad de 0.2 a 1.5
m/seg. E1 50% responden a estimulos mecdnico y térmicos y
el 50% responden a nocicepcidén (igual que las Adelta).

Los 1mpulsos nociceptivos que son conducidos por las fi--

bras Adelta y C alcanzan la médula espinalpor las ra:cos pos-

teriores medias y pasan a la regidn del asta posterlor, aqui
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hacen sinapsis en el drea 1 y V .y probablemente en la IV y
VI, para subir al SNC a través de los tractos espinotaldmi-
co contralateral y homolateral hasta la corteza cerebral -
donde es percibido el dolor. (Fig. 6)

6.- Efectos del Bloqueo epidural:

a) Farmacolédgicos.- El objeto de la aplicacién de anestésico
local en el espacio epidural, es interferir el paso de im
pulsos sensoriales, motores y auténomos en las raices me-
dulares tanto posterior como anterior; cuya sensibilidad
depende del grosor y tipo de fibra nerviosa, cantidad de
anestésico inyectado y propiedades fisicoquimicas del -
anestésico., Por lo tanto, se ha demostrado que las fibras
gruesas mielinizadas son mds sencibles al bloqueo de anes-
tésicos locales en comparacidon con las fibras mis finas y
amielinicas. Por otra parte, las fibras finas, amielinicas
suelen afectarse inicialmente después de la inyeccidn epi-
dural por la ausencia de barreras de difusién y las fibras
mis gruesas, altamente mielinizadas, del tipo A, suelen -
resistir mds al bloqueo por la gran cantidad de mielina
que la rodea, la cual le sirve de barrera a la difusidén de
los anestésicos locales,

b) Hemodindmicos.- La interrupcidén de los impulsos simpdticos
puede provocar alteraciones cardiovasculares una Vez'estaj
blecido el bloqueo epidural, el cual puede guardar rela--
cion con el nivel del bloqueo, cantidad-dg firmaco adminis
trado (mayor de 4mcg/ml), tipo de anestdsico local utiliza
do, inclusién de un vasoconstrictor, y el estado cardiovas -
cular del paciente.

Dentro de estos efectos podemos mencionar: crisis vasovaga-
les con bradicardia y probablemente paro cardiaco transitorio.
Hipotensidn, estancamiento venoso y disminucidn del gasto car-
diaco, o



c) Disminucién del flujo sanguineo regional, dependiendo la
altura del bloqueo,

d) Alteraciones metabdlicas y enddécrinas (inhibe el estimu-
lo al trauma por disminucidn de adrenalina y noradrenali
na plasmitica); inhibe la liberacién de insulina, hormo-
nas hipefisiarias, suprarrenales y renales.

7.- Complicaciones del Bloqueo epidural.-

- Cardiovasculares: Hipotensidn
Paro cardiaco

- Respiratorias: Pardlisis de misculos intercostales {por
bloqueo alto)
Dificultad respiratoria.

-~ Posicién incorrecta de la aguja o el catéter.
- Puncién de la duramadre y/o inyeccidn subdural accidental,
- Cefalea postpuncidn

- Lesidn neuroldgica{ Neuropatia de un nervio raquideo
§x. de arteri@ espinal posterior
Aracnoiditis adhesiva
Lesidn expansiva (hematoma-absceso)

- Ubicacidon endovenosa
- Intoxicacidn aguda generalizada

- Anestesia espinal total.

14
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ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales son drogas que producen depresién
reversible de la conduccion nerviosa cuando se aplica a una
fibra nerviosa.

La cocaina, descrita por Koller y Freud en 1884, fué el
primer anestésico local descubrierto, y en 1885 Halsted descu
bre que la cocaina puede prevenir la conduccién en el tronco
nervioso.

En 1905, Einhorn sintetiza la procaina, la cual se intro-
duce como el primer agente inyectable seguro de utilidad cli
nica para la produccidén de anestésicos locales. Posteriormen
te, se desarrollan numerosos compuestos de estructura quimi-
ca-similar; dentro de ellos: Tetracaina y cloroprocaina, -
hasta que en 1943, L3fgren sintetiza la lidocaina dando ori-
gen a sustancias como la mepivacaina, prilocaina, bupivacai-
na y etidocaina, cada una con su propio perfil farmacoldgico.

- Mecanismo de los Ahestésicos locales:

La conduccidn del impulso a lo largo de las fibras nervig
sas se relaciona con cambios en el gradiente eléctrico a -
través de la membrana nerviosa en que participan principal--
mente iones como Sodio y Potasio (Fig. 7) a través.de la mem
brana a-lo largo de fibras mielinizadas (a través de un nddu
lo de Ranvier) y fibras no mielinizadas.

En el caso de la lidocaina, ésta difunde a través de la
membrana al axoplasma para evitar difusién en los canales
de sodio, interactuando con receptores especificos' (Fig.8);
interviniendo su forma base no cargada con la catiénica -
rara realizar el bloqueo de conduccidn,



Mecanismos de los anestésicos locales para producir un

bloqueo de conduccidn en los nervios periféricos:

1.- Difusién de la forma bdsica a través de la vaina a la
membrana nerviosa.

2.- Restablecimiento del equilibrio entre la forma bisica
y catidnica en el axoplasma,

3,- Penctracidn del catidn en el canal de sodio y fijacidn
en el axoplasma,

4,- Bloqueo del canal de sodio.

5.- Inhibicién de la conductancia del sodio.

6.- Disminucidn de la velocidad y grado de la fase de des-
polarizacién del potencial de accidn.

7.- Incapacidad para alcanzar el potencial de accidn.

8,- Ausencia de desarrollo de un potencial de acclién propa
gado.

9.- Bloqueo de conducciédn.

En cuanto a la clasificacidn de los anestésicos locales,
éstos pueden ser:

- Aminoésteres( con un enlace éster entre la porcidén aromd-
tica y la cadena intermedia; son ficilmente hidrolizados
por la colinesterasa dando origen al dcido paraaminoben-
zoico, como uno de sus metabolitos principales. Son mds

inestables en solucién).
Dentro de ellos podemos mencionar: Procaina
‘ Cloroprocaina
Tetracaina

- Aminoamidas {con un enlace amida entre la porcidn aromiti-

ca y la cadena inteimedia;~no son hidrolizados y tienen
mayor estabilidad).
Dentro de éste grupo se mencionan:Lidocaina
‘Mepivacaina
Prilocaina
Bupivacaina
Etidocaina

(Fig.gl

M,
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Las propiedades clinicas de los anestésicos locales son:
-Potencia,
-Rapidéz de inicio de accién, vy
-Duracidn,

Los cuales se determinan escencialmente por las caracte--
risticas quimicas de los distintos compuestos:
- Liposolubilidad {(determinante fundamental de potencia)
- Fijécién a proteinas (relacionado con duracién).
- pKa,

Dentro del grupo de anestésicos locales, los que se utili
zan con mayor frecuencia por via epidural son las cloropro--
caina; Lidocaina, Mepivacaina, prilocaina, Bupivacaina y -
Btidocaina; cuya accidn sobre el bloqueo epidural depende -
aparte de las caracteristicas antes mencionadas, de:

- Dosis, vollmen y concentracién del anestésico local,

- Adicién de un vasoconstrictor a la solucién de snestésico
local, '

- Lugar y velocidad de la inyeccion.

- Posicidn del paciente.

Bdad, altura y estado clinico del paciente,

PRREPNES



OPIOIDES POR VIA EPIDURAL

En afios recientes, se han utilizado opidides del tipo -
morfina por via epidural para el tratamiento del dolor post
operatorio agudo, asi como para tratar ciertos sindromes do
lorosos cronicos, fundamentdndose en el descubrimiento de
receptores opioides por via epidural, presencia de encefali-
nas (que actlian como neurotransmisores en neuronas especifi-
cas, principalmente en la sustancia gelatinosa del asta pos-
terior ; activando posteriormente las terminales nerviosas
en la médula para la transmisién del impulso nociceptive al
cerebro) (Fig.10)

Existen 4 tipos de receptores opioides que actlan sobre
el S.N.C. (corteza, sistema cerebral limbico, hipotdlamo, -
talamo medial, mesencéfalo, drea extrapiramidal, sustancia
gelatinosa y nervios simpdticos preganglionares) y sustancia
gelatinosa de la médula espinal. ‘

1.- Receptores Mu(morfina)= Mul; cuya estimulacion causa a--
nalgesia supraspinal.

Mu2; que causa depresidén respira-
toria, inhibicidn de la motilidad gastrointestinal y efec-
tos cardiovasculares como bradicardia. : )

2.~ Receptores‘delta = Producen analgesia espinal y modula--
cion de los Mul; asi como inhibicidn de la liberacidn de
Hormona Antidiurética, sedacidn, miosis.

3.- Receptores kappa = son agonistas de la elitectociclazo--
cina, provocando sedacidn y analgesia sin depresidén respi
ratoria apreciable.

4.- Receptores sigma = Su estimulacion produce disforia, alu-

cinaciones, midriasis y estimulacién respiratoria.

18
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La administracién directa de farmacos opidceos en el -
neuroeje, se ha intentado desde hace muchos aflos, proporcig
nando una analgesia regional selectiva sin bloqueo motor o
vegetativo; utilizando bdsicamente los opidceos mis liposo-
lubles que son los que van a difundir mejor a los lugares
medulares y menos a las zonas craneales, disminuyendo la -
posibilidad de depresidén respiratoria; sin embargo, existe
la posibilidad de que se presente al igual que la ndusea y
vémito; retencidén urinaria (con incidencia del 20%) y -~
prurito,

s



NALBUFINA

La nalbufina, es un opioide agonista-antagonista que
estructuralmente se relaciona con la oximorfona; principal
mente es agonista parcial de receptores kappa y potente -
antagonista de receptores Mu; ademas de que tiene potencia
analgésica similar a la morfina.

A las dosis de 10 mg, que equivalen a 10 mg de morfina
aproximadamente con una duracidén de 3-6 horas, efecto --

analgésico sobre el S.N.C.

Sobre el sistema respiratorio, puéde producir depresidn
repsiratoria (a la misma dosis en un paciente de 70 Kg).

Farmacocinética:

La nalbufina, tiene su concentracién p1co a los 30 ‘min
de ‘haber inyectado la dosis por via I.V, !
- Vida media de eliminacidén de 2 - 3.5 Hrs-

Metabolitos mayores = glucurdnidos conjugados.
- Bliminacién: mayormente por excresién fecal de secre--
sién'biliar. Y el 7% aprox. se eiimina por orina.

Suele ser bien indicado en el tratam1ento del dolor de
tipo moderado.

Sus efectos secundarios suelcn ber‘ sedac1on, discine~-
cxas, nausea y vémito, depresidn respxrator;a, retencidn
urxnar1a.

Dosis: Las dosis empleadas como sedacidén y analgesia se = -

utilizan de 5 a 10 mg (0.1-0.3 mg/kg) por via IV, IM & sub
cutinea. Induccién I1V= 0.3-3 mg/kg. Péraranalgesig con--

trolada por el paciente = l-5mg; a Intervalos de 5-15min, |
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MATERIAL Y MHTODOS

Se estudid una poblacidn de 50 pacientes de ambos sexos,
con estado fisico ASA I-II, sometidos a cirugia ortopédica
(artroscopia, osteosintesism colocacidén de placa y/o préte-
sis) y de abdomen bajo (Histerectomia abdominal, cesdrea, -
apendicectomia) previa medicacidén preanestésica con midazo-
lam (50 mcg/kg) y colocacidn de bloqueo peridural con anes-
tésico local (lidocaina al 2% con epinefrina) a dosis usual
por kilo de peso (5-7mg/kg) + fentanil (1-2Zmcg/kg) y bicar-
bonato (1-2 mEq), y colocacidn de catéter epidural.

Se monitorizaron signos vitales: Electrocardiograma, sa-
turacion de oxigeno, y evaluacidn del nivel sensitivo 'y mo-
tor posterior al bloqueo, en el cuarto de recuperacidn y pos
teriormente a intervalos de 1,2,4,8,12 y 24 horas poétopera
torias, ' ‘

Se excluyd a . pacientes con estado fisico ASA III-1V, que
cursaban con algin tipo de padecimiento y/o tratamiento que
pudiera interferir con los pardmetros hemodindmicos; pacien
tes con puncidn de duramadre (accidental o inadvertida); -
pacientes a quienes se colocéd bloqueo MiXto, asi como aque-
llos que no cumplian con los requisitos de inclusién,

Se eliminaron pacientes que una vez colocado el bloqueo
epidural, requerian de anestesia general 6 algiin tipo - de -
medicamento no contemplado en el estudio.

Los pacientes se dividieron en dos grupos: Uno de 30 pa
cientes que consistié en el grupo problema, a los cuales
se les administrd nalbufina por via cpidural a dosis de -
0.2 mg/kg de peso, momentos antes de retirar el catéter
epidural (en sala de operaciones), valorinddse\Tensién Ar-
terial media, sensibilidad, actividad motora y grado de -

e e
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dolor (de acuerdo a la escala del dolor en relacién a la
numeracidén del 1 al 10) a los 30, 60, 120, 240, 360, 480,
720 y 1440 minutos posteriores.

El segundo grupo consistid en 20 pacientes (grupo con-
trol) que fué tratado sélo con la dosis de anestésico lo-
cal de acuerdo a la técnica de bloqueo, valordndose las :
mismas variables que a los pacientes del grupo 1 en el -
periodo postoperatorio'a los 30, 30, 360, 720 y 1440 minu
tos. Asi también, se valord la necesidad de requerir anal

gésicos parenterales y antieméticos, o requerir algin otro
~ tratamiento adicional por presencia de reacciones secunda
rias al medicamento estudiado.




RESULTADOS

Se estudid una poblacidn de 50 pacientes dividides en dos
grupos:
Grupo 1 (control) con 20 pacientes (12 mujeres y 8 hombres)
con edad promedio de 39 aflos (18-65 afies) y un peso promedio
de 66.3 kg(60-82kg), a quienes se tratd con analgésicos pa--
renterales seglin se requiriera desde su llegada a sala de -
recuperacion.
Grupo 2 (problema) con 30 pacientes {21 mujeres y 9 hombres)
con edad promedio de 34 ahos (19-54 afios) y un peso de 68 kg,
los cuales recibieron tratamiento con nalbufina por via epi-
dural (a través de catéter) a dosis de 200 mcg x kg al térmi-
no de la cirugia; valorandose el tiempo en que se requiriera
analgésico por via parenteral, (previa valoracién del dolor

con una escala equivalente de 1 a 10 puntos segln-la intensi-

dad del dolor).

Cdmo resultados obtuvimos que todos los pacientes del grupo
1, recibieron analgésico desde los primeros 30 minutos de su
1legada a recuperacidn, por dolor equivalente de 4 a7 puhtos,
el cual disminuyd progresivamente en relacidén a la ‘evolucién

del postoperatorio. Por otra parte, los pacientes del grupo 2, -

recibieron analgésicos hasta después de 4-6 horas (de adminis-
trada la nalbufina) por inicio de dolor,{cuadro 3) representin
dose como se observa en la grifica 3.

En relacién a los pardmetros hemodinimicos; se puede obser-
var que en el grupo-l, se presentan cambios de frecuencia car-
diaca (FC) durante los primeros 30 minutos del postoperatorio,
manteniéndose constante el resto del tiémpo valorado (24 hrs);
en comparacién con el grupo 2, en que se maﬁtiené]la FC cons--
tante durante las primeras horas (4-6hrs) hasta aproximadamen-
te la sexta hora en que se observa un incremento.de ésta en

23
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relacién a la basal y los valores del grupo 1, para disminuir
y mantenerse constante durante las horas subsecuentes, esta--
disticamente con una p significativa (p < 0.05).(cuadro 1)

En relacidn a la presidn arterial media (TAm), ésta se -
mantuvo con cambios minimos comparando los dos. grupos en los
diferentes tiempos, con una P no significativa en ninguno de
los valores (p > 0.05), como se chserva en el cuadro 2.

(grifica 2).

Dentro de los efectos secundarios que pudieran haberse pre
sentado con la administracidn de nalbufina, se observaron:
Ndusea en un total de 9 pacientes ( 7 de los cuales requirid
tratamiento con antiemético ="tietilperazina.y ondansetrén"=
y en 2 cedid sin tratamiento).

En cuanto a actividad motora, 26 pacientes ya la habian
recuperado -hasta un 90-100% en un promedio de 4-5 horas.  --
Ningln paciente presentd alteraciones de la'sensibilidad‘y/o
manifestaciones de sedacién durante el periodo de valoracidn.

24




DISCUSION

Existen pocos estudios en la literatura acerca de los -
efectos de la nalbufina por via epidural, en comparacidn -
a la analgesia observada con otros medicamentos en infusidn
(1,2,3,4) y/o en bolos per ésta via (5,6,7,10,14) relaciona
dos con el descubrimiento de receptores opioides en la médu
la espinal (8) y la accidn de anestésicos locales {9,11,12,
13) a nivel espinal.

En estudios previos, se ha demostrado que la nalbufina
puede ser uno de los medicamentos de eleccidn para el con--
trol del dolor postoperatorio (15,16,17), ya que tiende a
ocacionar minimos efectos colaterales a nivel sistémico y
sobre el sistema nervioso central en relacidn a otros medi
camentos o a4 los mismos opioides como se mencionara anteriox
mente.

Como observamos en los resultados, la (nalbufina) propox
ciona un tirmpe de analgesia de 4 a 6 horas, disminuyendo los
requerinientos de analgésico por via parenteral en relacidn
a los pacientes que no recibieron éste medicamento; observan
dose minimos cambios en la presién arterial media, y si, ma-
yores modificaciones en la frecuencia cardiaca al iniciar -
la sensacidn de dolor; posiblemente porque ésta es el pardme’
tro mis 14bil en respuesta a un estimulo pudieﬁdq’modificar'
o no la presidn arterial,

De tal manera podemos concluir que la nalbufina es un me-
dicamento Util en ¢l control del dolor postoperatorio con un
mirgen de seguridad aceptable en relacidn a su efecto sbhre
parimetros hemodindmicos y la presencia de efectos colatera-
les. L \
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Propagacion s un impulso narvioso s fo iasge de tibres
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Figura 9
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Figura 10
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FRECUENCIA CARDIACA

GRUPO 1 GRUPO 2 t P
BASAL 75 + 10 80 1.83 0.06
30 min 83 + 9 82 + 0.33 0.26
60 min 80 + 8 82 + 1.07 0,28
360 min 8l + 6 88 + 4,23 (*)o.0001
720 min 80 + 2 83 + 2.04  (*)0.04
1440 min 80 + 2 82 + 1.27 0.20

“Tabla 1



PRESION ARTERIAL MEDIA

GRUPO 1 GRUPO 2 t P
BASAL 83 » 83 + 16 0.161 0.162
30 min 88 & 87+ 6 0.391 0.300
60 min 85 86 + 5 0.87 0.390
360 min 84 + 87 + 6 1.29 0.200
720v-in 82 & 83 & 5 0,174 0.143
1440 min 81 » 82 + 5 0.942 0.353

Tabla 2

e
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FRECUENCIA DE DOLOR EN AMBOS GRUPOS
(porcentaje)

GRUPO 1 GRUPO 2
0% 0%
©100% 0%
75% 6.66%
50% 66.606%
0.1% 26,66%
0% 10%
Tabla 3

ESTA  TESIS WO M"“?a
SALK BE LA MBLIGHLLE



:—.3 > -

65
Basal

85-
80 -

89

80

L1

76

70

40

Frecuencia Cardiaca

A 4

— GruéLo 1 ~—— Grupo 2

I L

30 60 360 720 1440
Minutos :

Grifica 1



«x 333

100 -
95 - —2— Grupo 1 —+ Grupo 2
80-—
85
80
76-
Basal 30 60 360 720 - 1440
‘Minutos
Gréfica 2

Presion Arterial Media

41

LT



42

Dolor
% ‘PO!cemah)
20
P71 | A——
80
80
40
20
L
Basal 20
-GWpo 1

SN Grupe 2

Griafica ' 3



43

BIBLIOGRAFTIA

Miller R.D. ANESTESIA. Barcelona Espafia. Editorial
Doyma, 1988. Tomo II. pdgs 695-725; 1018-1027.

Jeffrey A. Grass, Neal T. Sakima, Marc Valley. -

Assessment of ketorolac as an adjuvant to fenta-
nyl patient-controlled epidural analgesia after
radical retropubic prostatectomy. Anesthesiology.
78:4;642-648, 1993,

Cohen S,, Amar D, Weissman AB., Adverse effects of
epidural 0.03% bupivacaine during analgesia after
cesarean section. Anesth Analg 75:5;753-756,1992,

Cohen S, Amar D, Weissman AM. Epidural patient con
trolled analgesia after cesarean section: buprenor
phine 0.015% bupivacaine with epinephrine versus
fentanyl 0,015% bupivacaine with and without eping
phrine, Anesth Analg 74:2;226-230,1992.

Timo E. SalBmaki, Juhani Lepp#luoto,Jorma O,Laitinen. _
Epidural versus intravenous. fentanyl for reducing - - i
hormonal, metabolic, .and physiologic responsgs after '
thoracotomy. Anesthesiology 79:4; 672-679,1993,

Michael J, Paech, Judith S. Mooré, Sharon F, Evans.

Meperidine for patient-controlled analgesia after -
cesarean section, Anesthesiology 80:6,; 1268f1276,1994.
Rawal N y cols. Anesthesiology 75:6; 1025-1034.

Dic. 1991,

Longnecker Murphy. Introduction to Anesthosia, 8a,
edition U,S.A, Editorial W.B. Saunders, '1992,102-109.

P-A Nydahl, Philipson, K.Axelsson,. J-B Johansson. - ‘
Epidural Anesthesia with 0.5% bupivacaine: influence ' N
of agé on sensory and motor blockade. Anesth Analg
73, 780-786, 1991. ‘




10.-

11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

16.-

17.-

18.-

19.-

14

lak Y. Wong, Randall L. Carpenter, Dan J. Kopacz.

A randomized, double-blind evaluation of ketorolac
tromethamine for postoperative analgesia in ambula ”
tory surgery patients.Anesthesiology78:1;6-14.,1993.
David M., Dewan, Sheila E. Cohen. Epidural Analgesia
and the incidence of cesarcan section. Anesthesio--
logy 80:6; 1189-1192, 1994,

Robert D'Angelo, Martha T. Anderson, Jeffrey Philip,
James C. Bisenach., Intrathecal sufentanyl compared

to epidural bupivacaine for labor analgesia. Anesthe
siology 80:6; 1209-1215, 1994,

S, Alahuhta, J. Risiinen, P. Jouppila, R. Jouppila,
A.l.}tlol1mén. Epidural sufentanyl and bupivacaine for
labor analgesis and doppler velocimetry of the umbi-
lical and uterine artevies. Anesthesiology 78:2; 231-
236, 1993,

James Eisenach, Dawn Detweiler, David ilood. Hemodyna
mics and analgesic actions of epidurally administered
clonidine. Anesthesiology 78:23 277-287, 1993,
Narinder Rawal, Lauri Nuutinen, P. Prithvi, Behavioral
and histopathologic effects following intratecal admi-
nistration of butorphanol, sufentanil, and nalbuphine
in sheep. Anesthesiology 75:6; 1025-1034, 1991,

Cousin MJ, Mather LE. Intrathecal and epidural admi--
nistration of opioids., Anesthesiology‘61:276-310,1984.
Wang JJ, Mok Ms, Lippman M. Comparative analgesic. -
efficacy of epidural nalbuphine, butorphanol, meperi-
dine and morphine (abstract). Anesth Analg 67:5248.
1988. : :

Wood Margaret. Drugs and Anesthesia., 8a. edition = -
U.S.A. Bditorial William Wilkins, 1992 (reimpresion ‘
1990), 130-177. o o : |
Clinicas de Anestesiologia de Norteamérica. Concep-- -

tos actuales en el control del dolor agude. Editorial

Interamericana. Vol.1/1992, 243-257; 337-369.

-~



45

20.- D. Bruce Scott. Técnicas de anestesia Regional. Edi-
torial Médica Panamericana. 1989. 161-176,

21.- Clinicas de Anestesiologia de Norteamérica.Anestesia
y analgesia epidural y raquidea: Temas contemporineos.
Editorial Interamericana Vol. 1/1992. 61-89; 109-134;
153-168.

22.- Covino Benjamin G, D.Bruce Scott. Manual de analgesia
y anestesia epidural. Salvat editores S.A. Barcelona,
Espafia 1988,

RRRARR
RRAR
£ 14
*



	Portada
	Índice 
	Introducción 
	Objetivo 
	Hipótesis 
	Diseño del Trabajo 
	Planteamiento del Problema y Justificación 
	Marco Teórico 
	Anestésicos Locales 
	Opioides por Vía Epidural
	Nalbufina 
	Material y Métodos 
	Resultados 
	Discusión 
	Figuras, Tablas y Gráficas 
	Bibliografía 



