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Aportacion Clinica

Comparacion de Dos Métodos de Analgesia Peridural Postoperatoria,
Bupivacaina vs Lidocaina-Fentanyl en Cirugia Ortopédica y Traumatolégica de

Cadera y Extremidades Inferiores.

Rail Bonifacio Pillado Garcia, Jesus Gomez Zubia

RESUMEN

Para comparar dos tipos de analgesia peridural post-
operatoria, bupivacaina contra lidocaina-Fentanyl, en el
manejo del dolor postoperatorio en cirugia ortopédica y
traumatologica de cadera y extremidades inferiores, se es-
tudiaron 25 pacientes programados para intervenciones
quirurgicas electivas. Todos los pacientes recibieron anes-
tesia regional mediante bloqueo subaracnoideo con
bupivacaina al 0.75% o lidocaina al 5%. Se insert6 un ca-
téter peridural en el espacio L3-L4 que quedd colocado
por 24 horas. Los pacientes se dividieron en tres grupos. El
grupo I (testigo), formado por 5 pacientes tratados con
analgésicos parenterales; el grupo II, formado por 10 pa-
cientes tratados con lidocaina-Fentanyl; y el grupo III for-
mado por 10 pacientes tratados con bupivacaina. El dolor
se valord mediante una escala visual aniloga (EVA) con
calificacion de 0 a 3 en la que 0= sin dolor, 1= dolor leve,
2= dolor moderado y 3= dolor intenso. La respuesta se cla-
sificé como buena si el dolor desaparecié (calificacion de
0 en la EVA), como regular si la calificacion en la EVA
disminuy6 respecto a la basal sin llegar a 0 y como mala si
la calificacion en la EVA no se modific6. Las diferencias
entre grupos se analizaron mediante 1a prueba exacta de
Fisher.

En el grupo testigo, la respuesta de 3 pacientes se clasifico
como regular y la de 2 como mala. En el grupo tratado con
lidocaina-Fentanyl (grupo II), la respuesta de los 10 pa-
cientes se clasificé) como buena (P<0.003 vs testigo). En el
grupo tratado con bupivacaina (grupo III), la respuesta de 8
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pacientes se clasifico como buena y la de 2 como regular
(P<0.007 vs testigo). La diferencia entre el grupo Il y el I1I
no fue significativa (P=0.23)

Se concluye que los dos tipos de analgesia peridural que se
usaron fueron mds eficaces que los analgésicos parenterales
en el tratamiento del dolor postoperatorio. No se demos-
traron diferencias entre el tratamiento con
lidocaina-fentanyl y el tratamiento con bupivacaina.

Palabras clave: Analgesia: peridural, postoperatoria; anestésicos:
locales: bupivacaina, lidocaina; opioides: fentanyl.

SUMMARY
COMPARATIVE STUDY BETWEEN
BUPIVACAINE VS LIDOCAINE-FENTANYL IN
POSTOPERATIVE EPIDURAL ANALGESIA IN
ORTHOPEDIC, HIP AND LOWER LIMBS
SURGERY

To compare two types of postoperative peridural
analgesia (bupivacaine vs. lidocaine-fentanyl), to treat post-
operative pain in lower limb orthopedic and traumatologic
surgery, 25 patients scheduled for elective surgery were stud-
ied. All patients received regional anesthesia by subarach-
noid blockade with 0.75% bupivacaine or 5% lidocaine. A
peridural catheter was placed in the L3-L4 space, and re-
mained there for 24 hours. Patients were assigned to one of
three groups. Group I (control), included 5 patients treated
with parenteral analgesics; group II, included 10 patients
receiving lidocaine-fentanyl; and group III included 10
patients receiving bupivacaine. Pain was rated with a visual
analogue scale (VAS) from 0 to 3: 0 = no pain, 1 = light
pain, 2 = mild pain, and 3 = severe pain. Response was
classified as good if pain disappeared (VAS rate = 0), as
moderate if VAS rate diminished compared to its basal
value, but without reaching the 0 value; and as bad if VAS
rate was not changed. Differences among groups were as-
sessed by Fisher’s exact test.
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In the control group, the response of 3 patients was classi-
fied as moderate, and the response of the other 2 was clas-
sified as bad. The response of the 10 patients treated with
lidocaine-Fentanyl (group II), was classified as good
(P<0.003 vs. control).

Among the patients treated with bupivacaine (group III),
the response of 8 patients was classified as good, and the
response of the other 2 was classified as moderate (P<0.007
vs. control). Difference between groups II and III was not
statistically significant (P=0.23).

In conclusion, both types of peridural analgesia were bet-
ter than parenteral analgesics in the treatment of postop-
erative pain. There were no differences between treatment
with lidocaine-fentanyl and treatment with bupivacaine.

Key Words: Analgesia: peridural, postoperative; anesthetics:
local: bupivacaine, lidocaine; opioids: fentanyl.

El estado emocional que experimenta el paciente
tratado mediante intervenciones quirirgicas puede definirse
como una mezcla de temor, estrés y dolor .

Se ha demostrado que el control del dolor post-
operatorio no s6lo evita sufrimiento al paciente, lo que bas-
taria para justificar la utilizacion generalizada de los mejo-
res métodos disponibles, sino que disminuye la morbilidad
y las complicaciones postoperatorias 2 y acorta la estancia
hospitalaria 3.

A pesar de que los avances recientes en fisiologia,
farmacologia y tecnologia permiten un tratamiento muy
eficaz del dolor postoperatorio, con pocos efectos indesea-
bles, la mayoria de los médicos encargados de tratar este
tipo de pacientes, incluso en paises muy avanzados 2 si-
guen usando tratamientos tradicionales con analgésicos
parenterales a dosis fijas, que no permiten un control ade-
cuado del dolor .

Entre los métodos nuevos disponibles, uno de los
que ha despertado mayor interés y ha mostrado mayor efi-
cacia, es la utilizacion de la via peridural para la adminis-
tracién de anestésicos locales, opiaceos 0 combinaciones
de ambos 47 en el periodo postoperatorio.

Este estudio se llevo a cabo con el proposito de com-
parar dos tipos diferentes de analgesia peridural, uno con
el uso de un anestésico local solo (bupivacaina) y otro con
la combinacién de un anestésico local y un narcédtico
(lidocaina-Fentanyl) entre si y con el tratamiento tradicio-
nal a base de analgésicos parenterales.

MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacion del protocdlo por el Comité Local de
Investigacion del Hospital. se seleccionaron 25 pacientes
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de uno y otro sexos, mayores de 15 afios de edad, progra-
mados para intervencion quirirgica electiva de cadera y
extremidades inferiores, con riesgo anestésico quinirgico
I-I11, segln la clasificacion de la Asociacion Norteameri-
cana de Anestesia (ASA), en quienes s¢ considerd necesa-
rio el control del dolor postoperatorio para su pronta recu-
peracion. Se excluyeron los pacientes que recibieron
analgésicos parenterales en la sala de recuperacion.

El dia anterior a la intervencidn se hizo una valora-
cién preanestésica, durante 1a cual se informé a los pacien-
tes sobre la importancia del control del dolor postoperatorio,
la técnica a utilizar, las ventajas y los riesgos en forma
detallada. Después de aclarar las dudas de los pacientes, se
les solicitd su consentimiento para participar en ¢l estudio.
No se¢ administraron medicamentos preanestésicos.

Todos los pacientes recibieron anestesia regional me-
diante bloqueo subaracnoideo, con técnica estéril; la pun-
cién se realizoé en el espacio L3-L4 y se administré
bupivacaina al 0. 75% o lidocaina al 5% segun el tipo de
intervencion quirargica programada. Inmediatamente des-
pués se insertd un catéter peridural de polietileno que se
fij6 con cinta adhesiva con el anuncio "no retirar, manejo
exclusivo por anestesiologo”, para la administracion de los
analgésicos en la forma preestablecida en el protocolo. La
administracion de los medicamentos por via peridural se
inicid en la sala de recuperacion.

Los pacientes se dividieron aleatoriamente en 3 gru-
pos. Al grupo I (testigo) se asignaron 5 pacientes que no
recibieron fAirmacos por via peridural en el postoperatorio.
Se les tratd con dipirona a dosis de 1 g por via intravenosa
cada 6 horas. El grupo Il se formd con 10 pacientes que
recibieron 50 mg de lidocaina al 1% + 50 pg de Fentanyl
por via peridural. El grupo III consté de 10 pacientes que
recibieron 12.5 mg de bupivacaina al 0.125% por via
peridural. Cada 8 horas se repiti¢ la administracion de
farmacos por via peridural hasta completar 4 instilaciones
en cada paciente. Después de la ultima instilacion se retird
el catéter.

La intensidad del dolor se evalué mediante una es-
cala visual analdgica (EVA) 3, con calificacion de 0 a 3 en
la que 0= sin dolor, 1= dolor leve, 2= dolor moderadoy 3 =
dolor intenso. La calificacion basal se obtuvo en ¢l mo-
mento en que los pacientes se recuperaron de los efectos
anestésicos y antes de la primera administraciéon de
farmacos para analgesia postoperatoria.

Después del tratamiento protocolizado se valoro nue-
vamente la intensidad del dolor. La respuesta se clasifico
como buena si hubo desaparicion del dolor, (calificacion
de 0 en la EVA), como regular si la calificacion en la EVA
disminuyd con respecto a la basal, sin llegar a 0 y como
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mala si la calificacion en la EVA no se modifico con res-
pecto a la basal.

Ademas, se midieron y registraron la tension arterial,
la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria. Las di-
ferencias entre los grupos se analizaron con la prueba exacta
de Fisher.

RESULTADOS

En el grupo testigo 3 pacientes tuvieron respuesta
regular y 2 mala. En el grupo II (lidocaina-Fentanyl), la
respuesta de los 10 pacientes fue buena (P< 0.003 vs testi-
g0o) y en el grupo III (bupivacaina), la respuesta de 8 pa-
cientes fue buena y la de 2 regular (P< 0.007 vs testigo).
No hubo diferencia significativa entre los grupos II y III
(P=0.23).

Los 2 pacientes del grupo testigo que tuvieron mala
respuesta requirieron administracion de narcético IM
(nalbufina 10 mg), ademas de la dipirona I'V. No se obser-
varon efectos indeseables.

En el grupo II (lidocaina-Fentanyl), 2 pacientes pre-
sentaron efectos colaterales leves, consistentes en prurito
nasal.

En el grupo III (bupivacaina), hubo necesidad de
aplicar dipirona 1 g IV a los 2 pacientes con respuesta re-
gular. Uno de los pacientes de este grupo presento
hipotension arterial por bloqueo simpatico, y requirié la
aplicacion de efedrina a dosis de 5 mg IV.

No hubo diferencias significativas entre los grupos
II y IIT en frecuencia cardiaca, respiratoria y duracion del
efecto analgésico.

DISCUSION

El dolor, agudo o crénico, tratado en forma inade-
cuada, sigue siendo una de las principales causas de sufri-
miento de los pacientes; el dolor postoperatorio quiza sea
la forma mas comun de dolor agudo °.

Ademas de evitar a los pacientes sufrimiento inne-
cesario, el adecuado control del dolor postoperatorio favo-
rece la movilizacion y deambulacion tempranas, con lo que
se evitan complicaciones secundarias a la inmovilizacion
prolongada como restriccion ventilatoria y escaras de
decubito, y se disminuye la estancia hospitalaria 23,

Aunque se ha demostrado que la administracién de
analgésicos no narcéticos con horario fijo no controla en
forma adecuada el dolor postoperatorio, este tratamiento
tradicional se sigue usando preponderantemente, incluso
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en paises avanzados®“. La utilizacién de vias como la bucal,
rectal o intramuscular tiene el defecto adicional de que la
biodisponibilidad de los farmacos es relativamente impre-
decible debido a que la absorcién no es uniforme 3. No
obstante que los analgésicos no narcéticos se indiquen por
via intravenosa, su empleo a dosis fijas y con horarios
preestablecidos, no ha dado resultados satisfactorios. 1

Los analgésicos narcéticos son potentes y versatiles.
A pesar de ciertas restricciones legales y administrativas
para su uso, se encuentran generalmente disponibles. Se ha
considerado que el uso de analgésicos narcéticos por via
intravenosa aun a dosis fijas y con horarios preestablecidos,
representa un avance respecto al tratamiento con otro tipo
de analgésicos para el control del dolor postoperatorio. A
pesar de lo anterior, su uso sigue siendo limitado, por va-
rios factores, entre los que se encuentran la falta de interés
de los médicos que atienden pacientes postoperados, 1a ig-
norancia y el temor a provocar adiccion a los narcéticos en
los pacientes, aunque se ha demostrado que el riesgo de
que ésto ocurra es muy bajo .

En fechas recientes se han propuesto alternativas
novedosas para el control farmacolégico del dolor
postoperatorio. Una de las que mayor interés ha desperta-
do es la analgesia controlada por el paciente !. Con este
método, el paciente se auto-administra analgésicos narco-
ticos segun lo requiera con el uso de una bomba. La
sobredosificacion se evita mediante un mecanismo que im-
pide que el paciente se administre la dosis a intervalos me-
nores que los programados. La principal limitacion de este
tipo de analgesia es que se requiere el equipo, que es costo-
s0 y no siempre esta disponible.

Otro enfoque ha sido la administracién de anal-
gésicos narcéticos por otras vias, como la transdérmica !!,
la subcutdnea '° o la via respiratoria, mediante inhalacion
de nebulizaciones 13, con resultados aceptables.

Una forma mds de intentar controlar el dolor
postoperatorio, principalmente a nivel de la herida, es la
infiltracion de anestésicos locales en el area quirurgica. Con
este método se han informado resultados aceptables ' y
malos 1,

Los avances en el conocimiento de la anatomia y la
fisiologia del espacio peridural, asi como de los mecanis-
mos de accion, de los sitios en que actian y de la
farmacocinética de los analgésicos, han permitido que la
via peridural se esté usando ampliamente en fechas recien-
tes, con el propdsito de controlar el dolor postoperatorio
46.7.9.10 1 0s analgésicos que mas se han usado son narcoti-
cos, anestésicos locales o mezclas de ambos, con la inten-
cién de lograr un efecto aditivo, sin aumentar los efectos
adversos 3. También se han usado otros tipos de farmacos
como agonistas adrenérgicos o, centrales '°.
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En un estudio reciente en el que se compard la ad-
ministracién de un analgésico narcético en 3 formas dife-
rentes (IM, controlada por el paciente y peridural), para el
control del dolor después de intervenciones quirurgicas
abdominales mayores, se demostré que la via peridural fue
superior a las otras dos 6.

Las principales limitaciones del uso de la via
peridural son: la posibilidad de causar infecciones por la
permanencia del catéter y los efectos secundarios de los
farmacos, que han llevado a algunos autores a recomendar
que solo se usen en unidades de cuidados intensivos 8, si
bien otros investigadores han informado de su uso en salas
generales '°, como se hizo en el presente estudio. Los prin-
cipales efectos adversos de los narcéticos por via peridural
son: depresion respiratoria, prurito, retencion urinaria,
ndusea, vomito y sedacion. Los anestésicos locales admi-
nistrados por via peridural pueden ocasionar retencion uri-
naria, hipotension arterial, obnubilacion, debilidad moto-
ra, taquifilaxia y toxicidad sistémica 3.

Entre nuestros pacientes tratados con la combinacioén de
anestésico local y narcético (grupo II, lidocaina-Fentanyl)
no se presentaron efectos indeseables. Entre los pacientes
tratados con anestésico local solo (grupo III, bupivacaina),
uno present6 hipotension arterial severa, que requirié tra-
tamiento con un simpaticomimético. En ninguno de los
pacientes se presentd infeccion en el sitio del catéter.

Aunque la respuesta clinica de los pacientes del gru-
po II (lidocaina-Fentanyl), (en todos se calificé como bue-
na y no hubo efectos adversos graves), parecidé ser mejor
que la de los pacientes del grupo III (bupivacaina) (en 2
pacientes fue regular y en 1 se present6 hipotension arterial),
la diferencia entre los dos grupos no alcanz6 significacion
estadistica, quiza porque el nimero de pacientes estudia-
dos fue pequeiio.

En un estudio reciente, llevado a cabo en un grupo
pequeiio de pacientes, en el que se compar6 la administra-
cién peridural de un narcético solo con la combinacién
narcoticoanestésico local, no se demostraron diferencias
entre los dos tipos de tratamiento.

En conclusioén, los resultados de este estudio confir-
man la superioridad del tratamiento analgésico peridural
sobre el tradicional con analgésicos no narcéticos por via
intravenosa. No se demostraron diferencias entre la mez-
cla narcdtico-anestésico local y anestésico local solo.
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