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RESUMEN

Investigación clínica experimental realizada con el propósito de comprobar la
mayor eficacia de la mezcla de dexmedetomidina, bupivacaína y fentanyl,
contra la mezcla de bupivacaína y fentanyl por vía extradural para el control del
dolor postoperatorio en cirugía ortopédica de extremidad inferior. Estudiamos
140 pacientes, de 18 a 95 años, con estado físico según la escala de la
Sociedad Americana de Anestesiólogos 1, 2 y 3, distribuidos al azar en: grupo
1 (experimental, n = 70), tratados con la mezcla de dexmedetomidina; grupo 2
(control, n = 70), sólo con bupivacaína y fentanyl. La analgesia, fue calificada
como “satisfactoria” con valores de 0 a 2, según una escala visual análoga y
“no satisfactoria” con valores de 3 a 10, en las primeras 24 horas postopera-
torias. Ambos grupos recibieron las drogas por infusión extradural utilizando
una bomba elastomérica. No hubo diferencias significativas en las variables
demográficas entre los grupos. No hubo complicaciones en el manejo periope-
ratorio. La analgesia se refirió como “no satisfactoria” en 1 paciente (1.5%) del
grupo 1 y en 9 pacientes (12.8%) del grupo 2, con una p < 0.001. Se concluye
que la mezcla de dexmedetomidina, bupivacaína y fentanyl es más eficaz que
sin ella, en la analgesia extradural continua, para el control del dolor postopera-
torio en cirugía ortopédica de extremidad inferior.

Palabras clave: Analgesia extradural continua, bupivacaína, dexmedetomidi-
na, fentanyl.

SUMMARY

A clinical, comparative trial was carried out to demonstrate whether the extra-
dural infusion of a mixture of dexmedetomidine, bupivacaine and fentanyl had a
superior efficacy than the infusion of a mixture of bupivacaine and fentanyl in
relieving postoperative pain in patients undergoing orthopedic surgery of the
lower limb. One hundred and forty patients, ages 18 to 95, ASA physical status
I-III, were randomized into two groups: group 1 (experimental, n = 70), with
dexmedetomidine, and group 2 (control, n = 70), without dexmedetomidine.
Both groups received the drugs by extradural infusion using a mechanical
pumping device. Postoperative analgesia was evaluated using a visual ana-
logue scale; it was considered “satisfactory” when the patients’ score was 0
through 2, and “unsatisfactory” when the score was 3 through 10, in the first 24
hours. There were no statistically significant differences in demographic vari-
ables among the two groups. No complications occurred in the perioperative
period. Analgesia was considered “unsatisfactory” in one patient (1.5%) in
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INTRODUCCIÓN

El dolor postoperatorio contribuye a una multitud de cam-
bios en el organismo, muchos de los cuales van en detri-
mento de la recuperación de los pacientes. Algunos de estos
cambios se relacionan con el tipo y localización de la inter-
vención, aunque otros ocurren en la mayoría de los procedi-
mientos quirúrgicos(1).

La “analgesia multimodal” preconizada por Kehlet y co-
laboradores(2), consiste en no tratar el dolor postoperatorio
con un solo fármaco, sino en asociaciones de analgésicos y
fármacos adyuvantes, con mecanismos de acción diferen-
tes. Algunas asociaciones son sinérgicas y permiten obtener
un mayor efecto analgésico, otras asociaciones son simple-
mente aditivas y, en ese caso, el uso de dosis menores de
cada uno de los fármacos permite disminuir sus efectos se-
cundar ios .

La “taquifilaxia” definida como una reducción progresi-
va de la calidad y de la extensión de la analgesia, aun apli-
cando dosis adecuadas del fármaco, es un fenómeno que se
observa corrientemente en el curso de la administración
continua de anestésicos locales; obliga a aumentar progre-
sivamente las dosis para obtener una analgesia satisfactoria,
la taquifilaxia es variable de un paciente a otro y, difícil-
mente previsible(3).

La analgesia extradural continua es óptima para el con-
trol del dolor después de cirugía mayor de abdomen(4) y en
cirugía ortopédica mayor(5-7). La adición de clonidina se ha
visto como una técnica para aumentar la duración de la anal-
gesia relacionada con los anestésicos locales(8-11).

Algunos estudios sugieren que la antinocicepción pro-
vocada por los agonistas alfa2-adrenérgicos puede ser en
parte secundaria a la liberación de acetilcolina(12,13). Debi-
do a estos hallazgos se ha sugerido que la médula espinal es
el mayor sitio de acción analgésica de los agonistas alfa2-
adrenérgicos, por lo que las vías extradural e intratecal han
sido consideradas preferibles a la vía intravenosa(14).

Actualmente, se encuentra bajo investigación clínica en
humanos la dexmedetomidina, un agonista alfa2-adrenérgi-
co más específico y con un corto período de acción. Es una
droga potente, con concentraciones plasmáticas tan peque-
ñas como 1 ng/ml puede provocar profundas alteraciones
fisiológicas. Es un isómero del componente activo de me-
detomidina(15).

group 1, and in 9 patients (12.8%) in group 2, p < 0.001. We concluded that the
dexmedetomidine, plain bupivacaine and fentanyl mixture has a greater effica-
cy than the plain bupivacaine and fentanyl mixture for the postoperative control
of pain in patients undergoing orthopedic surgery of the lower limb.

Key words: Bupivacaine, continuous extradural analgesia, dexmedetomidine,
fentanyl.

La clonidina continúa siendo el agonista alfa2-adrenér-
gico más utilizado por vía extradural e intratecal y se ha
comprobado que no tiene efectos histológicos a nivel de la
médula espinal en estudios en animales(16), no obstante,
Fukishima y colaboradores han administrado por vía extra-
dural en seres humanos dexmedetomidina, para analgesia
postoperatoria en un estudio clínico, sin observar compli-
caciones neurológicas(15).

Algunos de los pacientes intervenidos en nuestro hospi-
tal por traumatismos y otros padecimientos de extremidad
inferior, son manejados con una mezcla de anestésico local
y opiáceo por vía extradural para el control del dolor posto-
peratorio obteniendo “analgesia satisfactoria” en hasta el
87-90%. Con la finalidad de comprobar que, con la adición
de un agonista alfa2-adrenérgico: la dexmedetomidina, hay
un porcentaje mayor de casos que refieran “analgesia satis-
factoria”, se desarrolló el presente trabajo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Previa aprobación del Comité Local de Investigación y la
firma de una “Carta de Consentimiento Informado” por par-
te de los pacientes, bajo las Normas Éticas del Reglamento
de la Ley General de Salud y la Declaración de Helsinki,
enmendada en Hong-Kong, se realizó esta investigación clí-
nica, comparativa y experimental en el Hospital de Urgen-
cias Traumatológicas, “Dr. José Manuel Ortega Domínguez”,
del Instituto Mexicano del Seguro Social, en pacientes so-
metidos a cirugía ortopédica de extremidad inferior.

El tamaño de la muestra se determinó en base a resulta-
dos obtenidos en otras series(15,17), considerando una dife-
rencia esperada entre las mezclas de 12%, delta, con un ni-
vel alfa de 0.05 y poder beta de 0.10, utilizando una tabla de
proporciones(18), el resultado fue 70 pacientes por grupo.

El rango de edad de los 140 pacientes fue entre 18 y 95
años, con estado físico según la escala de la Sociedad Ame-
ricana de Anestesiólogos: 1 (pacientes con fractura o lesión
de extremidad inferior, sin enfermedad concomitante: 28 en
el grupo experimental, 40% y 29 en el grupo control, 41.4%);
2 (pacientes con enfermedad sistémica controlada conco-
mitante: 22 en el grupo experimental, 31.4% y 20 en el
grupo control, 28.6%) y 3 (pacientes con enfermedad sisté-
mica descontrolada concomitante: 20 en el grupo experi-
mental, 28.6% y 21 en el grupo control, 30%), de ambos
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sexos y de cualquier peso. No se incluyeron pacientes con:
padecimientos de columna vertebral, enfermedades psiquiá-
tricas, alteraciones de la coagulación, complicaciones vas-
culares o nerviosas de extremidad inferior, antecedente de
hipersensibilidad a las amidas o datos de infección en el
sitio de la punción lumbar.

Las técnicas anestésicas empleadas fueron: anestesia
mixta (general balanceada y bloqueo combinado) o blo-
queo combinado (espinal y extradural). La punción lumbar
se efectuó a nivel de L2-L3 y L3-L4. No hubo incidentes
durante los procedimientos anestésicos. El bloqueo espinal
con aguja atraumática No. 27 (“Whitacre”MR Becton-Dic-
kinson and Co.), en los menores de 60 años; y con aguja
traumática No. 22, 25 ó 26 “Quinckén”MR, Becton-Dickin-
son and Co.), en los mayores de 60 años. El catéter a nivel
extradural, se colocó a todos ellos por medio de una aguja
de Tuohy No. 17 (“Perisafe”MR, Becton-Dickinson and Co.).

El transoperatorio cursó sin eventualidades en todos los
pacientes. Al finalizar la cirugía se corroboró la permeabilidad
del catéter y se instaló una bomba elastomérica de infusión de
2 ml/h (Infusor “Baxter”MR, Baxter Laboratorios; Infusor
“Eclipse”MR, I. Flow. Co., o Infusor “AuBEX”MR, Forte Grow
Medical Co. Ltd.), para 24 horas; los pacientes fueron distri-
buidos de manera aleatoria a uno de los dos siguientes grupos:
grupo 1 (experimental, n = 70): recibió una mezcla de dexme-
detomidina (“Precedex”MR, Laboratorios Abbot de México), a
razón de 0.001 mg kg-1/24 horas, bupivacaína simple
(“Buvacaína”MR, Pisa Laboratorios), a razón de 1 mg kg-1/24
horas, fentanyl (“Fenodid”MR Pisa Laboratorios), a razón de
0.005 mg kg-1/24 horas, más solución salina al 0.9%, hasta
completar los 60 ml que necesita la bomba (12 ml de “purga” y
48 ml para 24 horas); grupo 2 (control, n = 70): recibió una
mezcla de bupivacaína simple (“Buvacaína”MR Pisa Laborato-
rios), a razón de 1 mg kg-1/24 horas, fentanyl (“Fenodid”MR

Pisa Laboratorios), a razón de 0.005 mg kg-1/24 horas, más
solución salina al 0.9% hasta completar 60 ml, (vid supra).

La analgesia postoperatoria fue valorada a las 4, 6, 12 y
24 horas, por medio de una escala visual análoga (EVA),
calificando la intensidad del dolor como: “analgesia satis-
factoria”, cuando el paciente refería -marcando en el adita-
mento- valores de 0 a 2; y “analgesia no satisfactoria”, cuando
los valores fueron de 3 a 10. Ante valores de o superiores, en
cualquier momento del período de observación, se adminis-
tró una dosis de “rescate” de opiáceo (fentanyl, 0.1 mg) y se
dio por terminado el estudio en ese momento; considerando
“analgesia no satisfactoria”. Los datos fueron anotados en
una hoja de registro diseñada para el estudio.

RESULTADOS

Las variables demográficas se muestran en el cuadro I; no se
presentaron diferencias significativas entre los grupos.

El comportamiento de los pacientes fue el siguiente:
En el grupo 1 (experimental, n = 70), 1 paciente (1.5%)

refirió “analgesia no satisfactoria”, con un valor según la
escala visual análoga de 3; los restantes 69 pacientes (98.5%),
refirieron “analgesia satisfactoria”, con un valor promedio
de 0.77, según la escala visual análoga.

En el grupo 2 (control, n = 70), 9 pacientes (12.8%), refi-
rieron “analgesia no satisfactoria”, con un valor promedio
según la escala visual análoga de 4.4; los restantes 61 pa-
cientes (87.2%), refirieron “analgesia satisfactoria”, con un
valor promedio según la escala visual análoga de 1.15.

No se observaron efectos adversos en ninguno de los 140
pacientes; no se detectaron secuelas neurológicas en los se-
tenta pacientes tratados con dexmedetomidina extradural.

Con los resultados obtenidos se confeccionó una tabla
tetracórica y la diferencia fue sometida a la prueba de χ2(19),
obteniendo una p < 0.001, con lo que se demostró que exis-
tía diferencia significativa entre ambos grupos, rechazán-
dose la hipótesis de nulidad.

DISCUSIÓN

Se ha comprobado por medio de muchos estudios que la
analgesia regional previene mejor el denominado “dolor
dinámico”. La analgesia regional bloquea la génesis de la
hiperexcitabilidad de los receptores periféricos y medula-
res. Las asociaciones de fármacos con diferente mecanismo
de acción permiten disminuir las dosis y, en consecuencia la
potencial toxicidad y la taquifilaxia(20).

La analgesia extradural con catéter proporciona mayor
versatilidad, en comparación con las otras técnicas de anal-
gesia; puede abarcar desde la parte superior del tórax hasta
los dedos de los pies. El catéter extradural, colocado durante
el acto quirúrgico puede ser empleado para la analgesia posto-
peratoria. Los anestésicos locales, opiáceos o la combinación
de ellos brindan excelente analgesia postoperatoria(1,15,21,22).

En la actualidad está bien establecido que la perfusión
continua es preferible a la inyección en bolos, ya que pro-

Cuadro I. Datos demográficos.

Edad Sexo Peso
(años) (M/F) (kg)

Grupo 1
(Experimental) 53.74 ± 21.33 36/34 65.94 ± 11.63
(n = 70)
Grupo 2
(Control) 53.22 ± 21.59 35/35 66.51 ± 10.82
(n = 70)

Edad y peso se expresan en media ± desviación estándar.



Volumen 29, No. 3, julio-septiembre 2006

    MG    Cedillo-Maguey A y cols. Dexmedetomidina en analgesia extradural continua

155

edigraphic.com

porciona una analgesia más estable y evita los picos de con-
centración que provocan efectos secundarios. Los disposi-
tivos mecánicos (bombas elastoméricas) y electrónicos dis-
ponibles en la actualidad, permiten una administración
constante y segura(23).

En nuestra experiencia, la mezcla de anestésico local y
opiáceo proporcionan una excelente analgesia postopera-
toria, sin embargo, existe un 5 a 13% de pacientes, que refie-
ren “analgesia no satisfactoria”(21).

La amplia utilización —por más de 20 años—, de los
agonistas alfa2-adrenérgicos en la práctica veterinaria, ha
proporcionado una extensa experiencia en la anestesia ani-
mal, con buenos resultados en el manejo transoperatorio y
postoperatorio; y aunque los agonistas alfa2-adrenérgicos
han sido empleados en una proporción menor en la prácti-
ca clínica humana, su farmacología molecular ya ha sido
aclarada de manera parcial. Esto ha arrojado cierta luz so-
bre los mecanismos de acción de una variedad de otras
drogas no asociadas directamente con las agonistas alfa2-
adrenérgicos(15).

El primer reporte de la utilización de clonidina extradu-
ral fue hecho por Tamsen y Gordh en 1984(24). Sin embargo,
fueron Bonnet y colaboradores(25), quienes primero demos-
traron —en un estudio ciego controlado con placebo—, la
analgesia provocada por la clonidina extradural. Ellos ob-
servaron una disminución de los valores de la intensidad
del dolor —referidos por medio de una escala visual análo-
ga—, mayor al 50%, en aquellos pacientes que recibieron
0.002 mg/kg-1 de clonidina junto con el anestésico local
(bupivacaína), durante más de 4 horas en pacientes interve-
nidos de cirugía perineal y ortopédica.

Desde entonces, han aparecido un gran número de estu-
dios clínicos, corroborando la eficacia de la clonidina por
vía extradural en el manejo del dolor postoperatorio y, ade-
más permitiendo la reducción en los requerimientos de opiá-
ceos por esta misma vía y/o por vía intravenosa. Jankovic y
De Andrés, refieren una duplicación del efecto analgésico
del anestésico local empleado, al agregar clonidina a la
mezcla(26). Lamer(17) recomienda la adición de clonidina,
cuando la mezcla de anestésico local y opiáceo es insufi-
ciente para el control del dolor postoperatorio en pacientes
intervenidos de cirugía ortopédica.

Los agonistas alfa2-adrenérgicos y los opiáceos tienen
algunos efectos farmacológicos similares. Se sabe que exis-
te una distribución parecida en el cerebro y médula espinal,
y que funcionan a través de la activación de los mismos
mecanismos efectores de transducción, es decir, proteínas G
ligadas a los canales de potasio. Por lo tanto, sí un agonista
alfa2-adrenérgico y un opiáceo son administrados juntos,
pueden exhibir una acción sinérgica. Esto hace posible re-
ducir las dosis de opiáceos y por lo tanto, disminuir los
efectos secundarios respiratorios y adictivos(27).

La capacidad de los agonistas alfa2-adrenérgicos de mo-
dular el tono simpático es el principal efecto deseable en
cuanto al perfil hemodinámico se refiere, lo que permite
mantener la relación demanda/consumo de oxígeno por el
miocardio(28). Esta característica es de verdadero interés en
los pacientes ancianos, en quienes se observa frecuentemente
enfermedad isquémica y/o hipertensiva y que ameritan tra-
tamiento ortopédico para artroplastía total de rodilla, osteo-
síntesis de cadera y fémur en sus diferentes modalidades
(prótesis, tornillos dinámicos, clavos endomedulares, etc.),
intervenciones que representan el 45% de los casos aquí
estudiados (Cuadro II). Esta cifra se encuentra muy cercana
a la observada en la población general que es internada en
nuestro hospital por padecimientos o traumatismos de la
extremidad inferior.

Los agonistas alfa2-adrenérgicos no son rutinariamente
utilizados por la mayoría de los anestesiólogos, a pesar de
que poseen muchos efectos deseables, incluyendo ansióli-
sis, analgesia, sedación, ahorro en el consumo de los otros
fármacos empleados y efectos favorables sobre la estabili-
dad hemodinámica perioperatoria(15,29). Esto puede ser de-
bido entre otras cosas a: que no existe actualmente un ago-
nista alfa2-adrenérgicos altamente específico para la
anestesia; los variables datos en estudios clínicos en huma-
nos, en los que se pone en duda la verdadera acción analgé-
sica de estos compuestos por vía sistémica; el que al aumen-
tar las dosis, se presenta un mayor grado de sedación y
alteraciones cardiovasculares importantes. Por estas razo-
nes, persiste aún el debate, de que si realmente con el tiem-
po, estos medicamentos ofrecerán un verdadero beneficio
clínico(13,15,29,30).

Sin embargo, la sedación que provoca la dexmedetomi-
dina con la secundaria reducción de la desagradable sensa-
ción del dolor, puede ser relevante en el tratamiento del

Cuadro II. Diagnósticos, número de casos y porcentaje.

Número de Número de
casos y % casos y %
(Grupo 1. (Grupo 2.

Experimental) Control)
Diagnóstico (n = 71*) (n = 70)

Fractura de tobillo 16 (22.5%) 15 (21.5%)
Fractura de tibia 11 (15.5%) 11 (15.7%)
Gonartrosis 07 (09.9%) 08 (11.4%)
Fractura de patela 02 (02.8%) 01 (01.4%)
Fractura de fémur 11 (15.5%)* 11 (15.7%)
Fractura de cadera 24 (33.8%) 24 (34.3%)

71 (100%)* 70 (100%)

* En el grupo uno se presentó un caso, femenina de 35 años con
diagnóstico de fractura de tibia y fémur ipsilateral.
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dolor clínico; la dexmedetomidina interactúa sinérgicamente
con los mecanismos endógenos implicados en la analgesia
inducida por estrés y, por lo tanto puede tener un papel
importante como componente analgésico para el dolor clí-
nico asociado con altos niveles de estrés(30). Nuevamente
ante esta acción, el paciente que ha sufrido traumatismo se
ve beneficiado.

Los receptores alfa2-adrenérgicos dentro de la médula
espinal modulan las vías del dolor, y con esto proporcionan
cierto grado de analgesia. Se sabe que la dexmedetomidina
y otros agonistas alfa2-adrenérgicos interrumpen los proce-
sos nociceptivos en la periferia, en la médula espinal y en
sitios supraespinales(29). Existe una robusta evidencia de
que los agonistas alfa2-adrenérgicos administrados por vía
intratecal o extradural producen una analgesia en el dolor
postoperatorio, en estados de dolor por cáncer y, particular-
mente en el dolor de origen neuropático. De manera muy
interesante, los modelos experimentales de dolor han falla-
do en detectar un efecto analgésico de los agonistas alfa2-
adrenérgicos después de su administración sistémica, pero
este efecto se observa rápidamente después de la adminis-
tración intratecal o extradural. Estos hechos no excluyen la
posibilidad de que la administración sistémica de agonistas
alfa2-adrenérgicos puedan ser útiles en ciertos tipos de do-
lor clínico, o de que puedan ser de una gran utilidad como
coadyuvantes al actuar sinérgicamente y aumentando el efec-
to analgésico de otra terapéutica contra el dolor.

Las ventajas, que se presentan al agregar dexmedetomidi-
na a la mezcla de anestésico local y opiáceo, (empleada por
nosotros para el manejo del dolor postoperatorio y siendo
este síntoma, por lo general de intensidad moderada a severa,
dependiendo del procedimiento quirúrgico realizado), fue-
ron las que nos motivaron a realizar el presente trabajo.

A pesar de que este nuevo agonista alfa2-adrenérgico ha
sido empleado en una proporción mucho menor a nivel ex-
tradural, tanto en la analgesia postoperatoria, como para
prolongar el efecto de los anestésicos locales para realizar el
procedimiento quirúrgico, en comparación con la clonidi-
na nosotros, en función a los resultados de este estudio,
hemos podido comprobar que se mejora la analgesia al agre-
gar dexmedetomidina a la mezcla del anestésico local y
opiáceo, lo que queda de manifiesto al observar un mayor
número de pacientes que refirieron “analgesia satisfactoria”
y además, un valor/promedio de dolor menor en el grupo
experimental en comparación con el grupo control.

Al igual que Fukushima y colaboradores(15), observamos
buenos resultados con la dexmedetomidina por vía extra-
dural, sin encontrar efectos o secuelas neurológicas. A pesar
de esto, continúa siendo un problema establecer cuál es la
dosis mínima efectiva de ésta cuando se la utiliza acompa-
ñada de un opiáceo y un anestésico local. La dexmedetomi-
dina y la clonidina son aproximadamente equipotentes des-

pués de la inyección intratecal o extradural para producir
analgesia(13). La dosis única de clonidina, sugerida como
adyuvante al anestésico local, generalmente bupivacaína,
es de 0.001 a 0.002 mg kg-1, para lograr un efecto analgési-
co en el postoperatorio(8-10). Para la analgesia extradural
postoperatoria continua es de 0.002 a 0.004 mg kg-1/h para
6 a 8 horas(26); estas dosis son muy similares a las sugeridas
por el laboratorio fabricante en la infusión continua por vía
intravenosa para 24 horas en la sedación de pacientes mane-
jados en la unidad de cuidados intensivos (0.002 a 0.007
mg kg-1). La dosis empleada por nosotros fue de 0.001 mg
kg-1/24 horas, obteniendo buenos resultados en relación con
la analgesia, y sin observar efectos secundarios (hipoten-
sión, bradicardia, náusea, sedación profunda, etc.), debido
seguramente a las pequeñas dosis horarias utilizadas.

En este trabajo no fueron sometidas a análisis las otras
ventajas como son: sedación, ansiólisis y estabilidad hemo-
dinámica; relacionadas además con esta vía, que al parecer
es la más adecuada en relación con la analgesia. Es necesa-
rio en un futuro desarrollar otros estudios clínicos en nues-
tros pacientes, con la intención de corroborar estas asevera-
ciones y comprobar si una dosis menor de dexmedetomidina
es suficiente para lograr una analgesia adecuada.

Para el control del dolor postoperatorio, coincidimos con
las apreciaciones de Cousins y Mather —hechas hace más
de 20 años, y que aún conservan su validez—, de que las
drogas opiáceas lipofílicas (ejemplo, fentanyl), parecen te-
ner la mejor relación beneficio/seguridad, en comparación
con las hidrofílicas (ejemplo, morfina)(31). La dexmedeto-
midina —al igual que el fentanyl y opiáceos similares—,
comparte la característica de ser una droga lipofílica, por lo
que la relación beneficio/seguridad anteriormente citada,
podría ser extrapolada a aquélla.

La vía extradural es preferible para la administración de
opiáceos y agonistas alfa2-adrenérgicos, en virtud de que
provocan analgesia de mayor calidad(15,29). Esta vía parece
economizar receptores alfa2-adrenérgicos supraespinales
ocupados en el sistema nervioso central, ante una exposi-
ción extensa de la droga, con lo que se provoca un efecto
analgésico en la mayoría de los sujetos sin producir seda-
ción profunda(30). Por otro lado, esta vía permite una mejor
dosificación de los requerimientos individuales y facilita la
administración de dosis repetidas de “rescate” o mejor aún,
la infusión continua.

CONCLUSIONES

El traumatismo, en nuestro medio —al igual que en un gran
número de países en el resto del mundo—, es una entidad
cuya incidencia es cada vez mayor; en un gran porcentaje
de los casos amerita tratamiento quirúrgico ortopédico o de
cirugía general traumatológica. Exige del personal médico
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encargado de su tratamiento, un adecuado manejo periope-
ratorio, con el objetivo de disminuir la morbilidad y morta-
lidad secundaria.

La dexmedetomidina, un agonista alfa2-adrenérgico al-
tamente específico y selectivo, disminuye el riesgo de even-
tos cardíacos adversos, incluyendo la isquemia miocárdica
durante el período perioperatorio en estudios en huma-
nos(15,28).

Este efecto, aunado al de la analgesia, se muestra como
una característica sumamente benéfica de esta droga, tan-
to en los pacientes ancianos con patología cardiovascular
(isquémica, hipertensiva, etc.).

En los pacientes jóvenes, en la esfera del paciente que ha
sufrido un traumatismo —simple o múltiple—; que provo-
ca, en un gran porcentaje de los casos, alteraciones cardio-
vasculares (hipovolemia, choque, síndrome de embolia gra-
sa, etc.), las cuales ocurren sin que exista una relación directa
con la extensión de la lesión.

Estas alteraciones condicionan además un importante
grado de estrés, ameritan una o varias intervenciones qui-
rúrgicas para la solución de las complicaciones provocadas
por esta entidad. Los agonistas alfa2-adrenérgicos son capa-
ces de producir analgesia, al imitar la acción de la libera-
ción de norepinefrina en la médula espinal en las vías des-
cendentes inhibitorias noradrenérgicas(13).

En virtud de los resultados del presente trabajo se con-
cluye que: la adición de dexmedetomidina, a la mezcla de
anestésico local y opiáceo, utilizada en la analgesia extra-
dural continua, en pacientes sometidos a cirugía ortopédi-
ca de extremidad inferior, resultó en un mayor número de
casos que refirieron —por medio de una escala visual aná-
loga—, analgesia satisfactorias en las primeras 24 horas
del postoperatorio.
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