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RESUMEN

En anestesia regional se utiliza poco el opioide por via epidural, lo que
conlleva el empleo de dosis de rescate de anestésico epidural y farmacos
endovenosos para sedar al paciente. Numerosos estudios han comparado
la eficacia del sufentanyl contra fentanyl por via epidural en analgesia obs-
tétrica y postoperatoria, siendo cinco veces mas potente el primero (dosis
epidural 21 pg); no obstante, no hay diferencias significativas. Metodolo-
gia: Se compar¢ la anestesia obtenida con lidocaina + sufentanyl (20 ug)
contrastada con lidocaina + fentanyl (50 ug) en 70 pacientes para cirugia
de miembros inferiores (ortopedia), midiéndose la cantidad de anestési-
co, opioide, benzodiacepinas, atropina, efedrina, asi como la frecuencia
cardiaca, presiones arteriales sistélica, diastélica y media, el Bromage
y nivel de difusién obtenido. Resultados: La estabilidad hemodinamica
es similar en ambos grupos; las diferencias se encontraron en el uso del
anestésico local subsecuente, nimero de dosis, de opioide epidural, asi
como de benzodiacepinas y opioide endovenoso, aun cuando la dosis de
sufentanyl es menor a la reportada como Util por esta via.

Palabras clave: Anestesia regional, sufentanyl, fentanyl.
SUMMARY

The use of epidural opioid in regional anesthesia is occasional, which
leads to the use of rescue doses of epidural anesthetic and intravenous
drugs to sedate the patient. Numerous studies have compared the efficacy
of sufentanyl against fentanyl via epidural in obstetric and postoperative
analgesia, the first being five times more potent (epidural dose 21 ug);
however, there are no significant differences. Methodology: Compare the
anesthesia with lidocaine and sufentanyl (20 pg) contrasted with lidocaine
+ fentanyl (50 pg) in 70 patients for lower limbs surgery (orthopedics),
measuring the amount of local anesthetic, opioid, benzodiazepines, atro-
pine, ephedrine, as well as heart rate, systolic blood pressure, diastolic
and mean, the Bromage and diffusion level obtained. Results: Hemody-
namic stability is similar in both groups, the differences were found in the
use of subsequent local anesthetic, number of doses, epidural opioid,
benzodiazepines and intravenous opioid, even when sufentanyl’s dose is
less than the reported as useful in this way.

Key words: Regional anesthesia, sufentanyl, fentanyl.
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INTRODUCCION

El anestésico local bloquea la propagacién y generacion de
potenciales de accién anivel neural, por efecto selectivo sobre
los canales de sodio (Na), mientras que € opioide actlaen €l
receptor especifico (u) aumentando la conduccidn de potasio
(K), hiperpolarizando la membrana de la célula nerviosa y
disminuyendo laexcitabilidad. Aunqueel blogqueo del canal de
Naespropuesto como el modo de accion primario, € anestésico
local (AL), tambiéntieneefecto enlatransmision sindptica. La
lidocainainhibe la sustancia P aumentando €l calcio intracel u-
lar; losopioidessuprimen directamente e potencia deaccidénen
lafibranerviosa; lamorfinadisminuye ambas corrientesde Na
y K, asociadas con el potencial de accidn en axones gigantes,
por |o quelacombinacion de cualquier AL masopioideresulta
efectiva, inhibiendo muiltiples areas de excitabilidad neuronal;
el fentanyl (Fen) aumentael blogqueo delaconduccion nerviosa
delaraiz espinal, con lo que es posible acelerar el mecanismo
productor del bloqueo motor y sensitivo; laadicién de un opioi-
deaunAL enviaepidural aumentalavelocidad deinstalacion
del bloqueo motor y sensitivo durantelaanestesi aperidural -3

Los opioides epidurales producen analgesia mediante tres
vias: 1) transportepor € liquido cefal orraquideo (LCR) arecep-
toressupraespinales, 2) transporte sanguineo areceptoressupra-
espinales después de la absorcion sistémicay 3) estimulacion
directa de | os receptores opioides epidurales. Al administrar €
opioide por via epidural o espina se produce un gradiente de
concentracién, mayor en areas cercanas a Sitio de administra-
cién; no hay diseminacion cefélica después del depdsito; ésta
ocurre cuando seaplican dosismayores, lasmenores se absorben
poco d LCR; a administrarse en infusién se encuentrade 0.4-
0.7% disponible en € LCR; mientras que en bolo es de 2.7%;
la diseminacion supraespinal contribuye a la analgesia. Se ha
seflalado la sinergia que existe entre los anestésicos locales y
opioides (epidurales o espinaes). Adicionar opioidesalos AL
disminuye la dosis de cada uno, con la consiguiente reduccion
delos efectos adversos de ambos farmacos, como la depresion
respiratoriatardia; con el uso de opioides lipofilicos es menos
probable, ya que se absorbe hacia areas ricas en lipidos en la
médula espinal; otro riesgo es la hipotension, que se asocia
cond AL, latoxicidad a sistemanervioso central. Sereportan
diferentes porcentagjes de prurito en pacientes con sufentanyl
(Suf) epidural. El papel de laanestesiay analgesia epidurd es
disminuir la incidencia 'y severidad de trastornos fisiolégicos
perioperatorios. El Feny € Suf epidural inhiben el potencial de
acciéndelasfibras A 'y C; lanaoxonacomo premedicacion no
previene este efecto inhibitorio, ademas de que algunos efectos
en laconduccion nerviosano estén mediados por los receptores
opioides*®),

El Suf esun opioide sintético agonistapuro delosreceptores
u, cinco a 10 veces mas potente que el Fen, por su altaliposo-
lubilidad, grado intermedi o deionizacién, bajo peso molecular,

muy alta afinidad por |os receptores u; su inicio de accién por
via epidurd es de cinco minutos; la dosis minima requerida
es de 21.1 pg, como farmaco Unico; no hay diferencia s se
administran 5 0 50 pg. Existen receptores opioides en € asta
dorsal tanto pre como post sindpticos, que afectan lamodul acion
nociceptiva, sin causar bloqueo motor o simpético®9).

Estudios de Suf comparados con Fen, adicionados a bupiva
cainaparaana gesiaobstétrica, indican que aplicadoseninfusion
tienen inicio smilar de la analgesia en € tiempo, intensidad y
seguridad. El uso de opioides epidurales libera e dolor de la
primeraetapade trabajo de parto; laequipotenciaepidura entre
Suf y Fen, adicionados a anestésico local (AL), esde 5.1, la
dosisminimaanagésica(MAD, por sussiglaseninglés) de Suf
o Fen epiduraes; durante laprimeraetapadetrabajo de parto, €
Suf esméasliposolublequed Fen; al suministrarloenunsitiode
accion cerrado como € epidural, puede absorberse por lagrasa
epidura, lo que disminuird su potencia, por estavia; Sn AL su
potencia es 5.9 veces mayor que € Fen(10.1D),

Al aplicar 50 ug de Fen epidural se produce analgesia efec-
tiva; la duracion de la misma es dosis-dependiente; se puede
afectar por € anestésicoloca (AL) usado €l tiempo deadminis-
traciony laadicion deepinefrina. No sehademostrado depresion
respiratoria con estas dosis, a 100 ug € inicio de la analgesia
es rapido y dura aproximadamente dos horas, en relacion con
el Suf; dosis entre 20 y 30 ug son suficientes para producir
analgesiaprofunda, de mayor duracion (de dos atres horas)2).

L asedacion observada en paci entes después de administrar
Suf epidural podria deberse a:1) efecto sistémico, 0 2)
diseminacion cefdlicaen LCR, lo que puedellevar adepresion
respiratoria también. Adicionar epinefrina a Suf disminuye
la absorcion sistémica del mismo mediante los siguientes
mecanismos: a) se absorbe a la grasa epidural, con menos
efectos adversos, pero con pocos cambios en la analgesia,
b) aumento en la liberacién de Suf a LCR disminuyendo
los efectos adversos e intensificando la analgesia, c) existe
un «efecto plafén» a incrementar la dosis, ya que eleva la
liberacion de Suf hacia € LCR, disminuyendo los efectos
adversos, sin cambios en la analgesiay d) incrementos en la
liberacion de Suf a LCR, mejorando laanalgesia, pero con un
incremento paraddjico en los efectos depresores secundario a
las atas concentraciones de Suf supraespinal. Los resultados
indican que es mediante el segundo mecanismo que la
epinefrina aumenta las concentraciones disponibles en la
médula espinal. Se mencionan otros dos mecanismos por los
cuales laepinefrinareazay prolongalos efectos anal gésicos;
el primero es que disminuye €l flujo sanguineo dural, que es
€l modo de aclaramiento de los farmacos epidurales; actlia
retardando la absorcién del farmaco del espacio epidural;
consecuentemente habrd mas para difundir hacia € sistema
nervioso central. El segundo podria ser por un mecanismo
directo, causando analgesiasegmental; seabsorbehaciael LCR,
actuando en losreceptores a-2 agonistasen € astadorsal (1314,
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L ostejidos af erentes (las raices dorsal es) contienen recep-
tores opioides; el Fen actiadirectamente en el nervio espinal
0 penetrala duramadre y actlia en laraiz espinal (1%,

Reportes comparan € uso de AL como bupivacainao ropi-
vacainaadicionados de Suf o Fen por viaepidural, en anagesia
durante el trabgjo de parto sin diferenciasignificativa; ladosis
minimade Suf epidural esde21 ugy deFen 124 ug; laduracion
de la analgesia para Fen fue de 85.2 minutos y para Suf 93.3
minutos; €l prurito fue més frecuente en e grupo de Fen; la
dosis que produce mejor analgesia con Suf es de 75 g, donde
no hay sedacion, depresion respiratoria, nausea y/o vémito.
La analgesia postoperatoria, con Suf, requiere de menores
bolos que la suministrada con Fen; dosis minimas de Suf ya
seaeninfusion con AL causan excelente analgesia, sin efectos
colaterales o toxicidad en cirugia abdominal mayor(1016-19),

Mediante la administracién de AL como lidocaina con
epinefrina + Suf se pueden tener mejores beneficios para el
paciente, ya que tiene una potencia de siete a 10 veces mas
gue €l Fen. Se define eficacia como «la habilidad de unain-
tervencién paraproducir €l efecto benéfico en manos expertas
y bajo circunstancias ideales»®. El objetivo del estudio fue
determinar |a€ficaciaanestésicadelidocaina+ Suf comparada
con lidocaina + Fen administrados por via epidural.

MATERIAL Y METODOS

La muestra se calculé con un nivel de confianza del 99%,
potencia del 80%, la duracién de la analgesia con Fen tiene
unadesviacion de 10 minutosy se espera encontrar unadife-
rencia entre grupos de 20 minutos; se calculan 32 pacientes
por grupo, suponiendo el 10% de pérdidas; lan es de 35 por
grupo, 70 en total (12,

Previa autorizacion del Comité de Etica e Investigacion
delalnstituciony firmade consentimiento informado por los
sujetos, divididos en dos grupos de 35 pacientes cada uno,
se realiz0 estudio prospectivo, comparativo, experimental,
abierto, longitudinal; mediante asignacion aeatoria se for-
maron dos grupos: a Grupo (A) se administré lidocaina con
epinefrina + Suf y a Grupo (B) lidocaina con epinefrina +
Fen. Seincluyeron en total 70 pacientes hombresy mujeres,
de 18 a 65 afios, clasificadoscon ASA 1y 2, cirugiaelectiva
o de urgenciade ortopedia, de miembrosinferiores, no inclu-
yendo alos portadores de enfermedades cronico-degenerativas
sin control como diabetes mellitus, hipertensién arterial,
insuficiencia hepética o renal, bajo gasto cardiaco, cirugia
previade columna o deformidad de lamisma, en control con
betabl oqueadores, excluyendo alos que se cambi 6 de técnica
anestésica, puncion de duramadre o bloqueo fallido. Monito-
reo de | os pacientes mediante el ectrocardiogramacontinuo en
DII, oximetriade pulso, presion arterial no invasiva, ponién-
dolo en decubito lateral parainstalacion de blogueo epidural
(BED), asepsiay antisepsia de la regién, colocando campos

estériles, infiltrando piel y espacio intervertebral entreL,-L
conlidocainasimpleal 2%, puncionando con agujade Touhy
num. 17, pruebade pérdidadelaresistenciaal llegar al espacio
epidural, administrando dosis de pruebade 3 mL delidocaina
simpleal 2%, instalando catéter epidural en direccion caudal,
confiltro, fijdndol o, completando dosisatravés del mismo, en
el grupo A: lidocaina con epinefrinaa5 mg/kg de peso + Suf
20 ug, midiendo frecuenciacardiaca (FC), presion arterial no
invasiva (PANI), saturacion de oxigeno (Sp0O,), basal, alos5,
10y 15 minutos, posteriormente cada 15 minutos, después de
la aplicacion del BED, ademés de evaluar el bloqueo motor
mediantelaescalade Bromagel? (Br), y € bloqueo sensitivo
mediante la prueba de «pinchazo» con aguja, duracion de la
anestesia. Usando la misma metodologia en €l Grupo B para
colocar €l BED, se administro lidocaina con epinefrinaa 5
mg/kg de peso + Fen 50 ug, evaluando de forma similar, las
mismas variables. Se suministro efedrinaen bolo de’5 mg, en
caso de presentar disminucion del 20% de la presion arterial,
si se presentd descenso en laFC del 20% delascifrasbasales,
se empled atropina a 10 pg/kg por bradicardia sinusal del
20%. Andlisis estadistico: se aplicaron medidas de tendencia
central como lamediay ladesviacién estandar. Paralaprueba
de hipotesis se aplicod t de Student.

RESULTADOS

L osdatos demograficos delos pacientes se distribuyeron dela
siguienteforma: en el Grupo A predominé el sexo masculino
(22 hombres/13 mujeres), con edad de 65 a 18 afios, peso de
109 a50kg; tallade 1.87 a1.49 my €l indice de masa corpo-
ral (IMC) de 42.98 kg/m? a 19.94 kg/m?. Tiempo anestésico
mayor de 200 y menor de 60 minutos. En cuanto a Grupo B:
hombres/mujeres (19/16), edad de 65 a 18 afios, peso de 100 a
41kg, latallade1.75a1.49my el IMC de 38.73, a18.2 kg/
m?. Tiempo anestésico mayor de 215y menor de 60 minutos,
lasmediasy desviaciones estandar se muestran en el cuadro I.

Los diagndsticos fueron fracturas de tobillo (uni, bi o
trimaleolares), tibia, peroné o compuestas, derodilla, fémur;
lesionesde meniscosy ligamentos derodilla, condromalacia,
displasiadedesarrallo, artrosis, rupturade tendén de Aquiles.
Las cirugias realizadas fueron reducciones abiertas de las
fracturas con fijacion interna, artroscopias, artroplastias; la
distribucion defrecuencias se presentan enloscuadros|| y 111.

Ocho pacientes del Grupo A requirieron de dosis subse-
cuente de 20 pg de Suf mas lidocaina con epinefrina de 50
a 150 mg; a seis pacientes solo se les suministro lidocaina
con epinefrina de 50 a 200 mg (dos dosis de 100 mg en un
paciente), la dosis total utilizada de lidocaina con epinefrina
mayor fue de 550 mg, la menor de 250 mg; 13 pacientes en
el Grupo B necesitaron una dosis subsecuente de 50 pug, en
dos fue de 150 g y en uno de 100 pg; a cinco pacientes solo
seles administré lidocaina con epinefrinade 50 a200 mg; la
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Cuadro I. Los valores obtenidos de p demuestran que no hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos.

Promedio Grupo A X £ Grupo B p

Edad (afios) 34.8 + 15.01 37.22 + 14.39 0.27
Peso (kg) 71.4 +15.25 71.08 + 15.54 0.48
Talla (cm) 1.64 + 00.10 1.62 + 00.08 0.25
IMC (cm/kg) 24.4 £ 05.27 26.55 + 04.80 0.40
Peso ideal (kg) 63.7 £ 09.45 62.14 + 09.76 0.26
T. An (minutos) 120 + 37.30 133 £ 47.38 0.09

X+= promedio mas menos una desviacion estandar, IMC = indice de masa corporal, T. An = tiempo anestésico.

Cuadro Il. Los diagnésticos mas reiterados fueron las
fracturas (donde se agrupan las de: tobillo, tibia, peroné,
rodilla y fémur). Las siguientes son las lesiones de menisco
y ligamentos; las distribuciones son similares entre grupos.

Grupo Grupo
Diagnéstico A () B (f)
Fracturas 18 21
Lesion de ligamentos y meniscopatia 5 5
Condromalacia 3 4
Ruptura de tend6n de Aquiles 0 2
Artroscopia diagnoéstica 2 0
Displasia de desarrollo 2 0

f = frecuencia.

dosistotal de lidocaina con epinefrinamayor fue de 600 mg,
la menor de 200 mg. Contrastamos las dosis de lidocaina +
Suf o Fen obteniendo unap < 0.03. El nimero total de dosis
adicionales, en € Grupo A con una 12 (dos en un paciente),
en B: 12 con una, seis con dos 'y uno con tres, con unap <
0.02 (Cuadro 1V).

En el Grupo A en dos pacientes fue necesario administrar
atropina 500y 700 pg 1V, por bradicardia sinusal. En cuatro
se empled efedrina por hipotension arterial mayor a 20% de
la cifrabasal, la dosis mayor de 15 mg (1) y la menor de 5
(3) mg; en el Grupo B, dos pacientes también requirieron del
uso de atropina por la misma causa, con unadosis mayor de
1 mg IV y menor de 600 ug IV, en cinco se mangj6 efedrina
por similar causaal Grupo A, ladosis mayor de 20 mg (1) y
menor de 10 mg (4) (Cuadro V).

En ambos grupos, cuando fue necesario para reducir la
ansiedad, se administré una benzodiaceping; en A, se empled
midazolam endovenoso (1 mg) a 13 pacientes, en uno: 2 mg
IV. En e Grupo B se suministré midazolam a 24 pacientes del
siguientemodo: 0.5mgenl,1mgen7,1.5mgen4,2mgen9;
25en2y 3mgen 1; flunitrazepam en 3 (200, 400 y 600 ug);
ademés, en este grupo <e utilizo fentanyl endovenoso: 50 ug en
1; 100 ng en 4y 200 ug en 3 (Cuadro V).

Cuadro lll. Las cirugias més efectuadas fueron la colocacion
de placas y clavillos, asi como las endoscdépicas; con
observaciones semejantes en ambos grupos.

Tratamiento Grupo A (f) Grupo B (f)
RAFI 16 21
Artroscopias 10 7
Artroplastia 2 2
Osteotomia valguizante 2 0
Biopsia incisional 2 0
Plastia de tendon 0 2

f = frecuencia. RAFI= reduccién abierta con fijacion interna.

No se observé depresién respiratoria, ndusea o vémito, en
ningun paciente.

La frecuencia cardiaca (FC) en el Grupo A en los 30
minutos posteriores al BED aumentd del 2 a 10% y en €l
Grupo B se mantuvo similar asu basal; ambos grupos fueron
similares al minuto 30 manteniendo esa similitud durante
todos los minutos restantes; a cotejar los datos mediante la
pruebat de student se encontré unap < 0.05 alos 5 minutos,
sin diferenciasen los otros momentos de medicion (Figural).

Lapresion arterial sstdlicaen € Grupo A disminuy6 de6 a
10% respecto alacifrainicia; en los 30 minutos posteriores a
BED, del 12% delos45alos120 minutosy de 6 a8% delos 135
a180 minutos. En e Grupo B ladisminucién fuedel 8 d 10%
respecto alatomainicial enlos45 minutos siguientesa BED,
del 12% delos 60 alos 135 minutos, y del 3al 8% delos 150 a
l0os 180 minutos, comparando losdatosdelosgrupos, d redlizar
la prueba det de student se encontrd unap < 0.03 alos cinco
minutos sin diferenciasen los otros momentos de medicién. La
presién arterial diastélicaen el Grupo A mostré descensosentre
el 10y e 15%, durante el transanestésico; contrastadas con los
datosiniciales, en € Grupo B los datos variaron del 8 a 14%,
sin encontrar diferencias estadisticas. Lapresion arterial media
en e Grupo A presentd reducciones, con respecto ala primera
medidaentre 8y 13%; en €l Grupo B |os porcentajes de dismi-
nucién se ubicaron entre el 7'y 15% (Figura 2).
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Sevaloro escalade Bromage (Br) en el Grupo A, lainsta-
lacion del bloqueo motor en los primeros 10 minutos (25 con
Br4, 9 con Br3y 1 con Br2) comparado con el Grupo B en el
cual lainstal acion se present6 en sumayoriaal minuto 15 (20
con Br4, 8 con Br3y 7 Br2 ) obteniendo unay?_, de5.11; en
los siguientes minutos valorados y registrados se mantuvie-
ron con valores de Br muy semejantes hasta el minuto 60; al
suministrar dosis adicionales de lidocaina las frecuencias de
Br4 fueron mayores en el Grupo B.

Al medir la difusion obtenida posterior a la colocacion
del BED observamos en el Grupo A: alos cinco minutos se
observo en Ts-T,, T,-T, 37% en ambos y de T,,-T,, 26%,
sosteniéndose en T,-T , desde un 52 a69%, en T,-T,de 23 a
43%, desde los 10 hasta los 60 minutos; en T,-T, deun 6 a
29%, T,-T, del 26 a 52% de los 75 alos 165 minutos. En el

Grupo B la difusion alos cinco minutos fue Ty-T en 63%,
en T,-T, en 20%, del minuto 10 a 60, 49 a 72% estuvieron
enT.T, delos75alos120 minutos, del 26 al 54%enTg-T,
y de los 135 alos 165 minutos, 20 a 23% entre T,,-T,; no
hubo diferencias significativas en lay? calculada.

DISCUSION

Chen Hawn, en su estudio de velocidad de inicio de bloqueo
sensitivoy motor con Fen + ropivacainaepidural (FRE) enel
grupo de FRE, observé un inicio mas rapido alainstalacion
del blogueo sensitivo y bloqueo motor, no hubo ateraciones
o cambios significativos en frecuencia cardiaca y cifras ten-
sional es en comparacién con los otros grupos quelo compar;
en nuestro estudio también se observo unavelocidad deinicio

Cuadro IV. Farmacos empleados durante el procedimiento anestésico; se observan p significativas en el uso de opioide,
cantidad de lidocaina subsecuente utilizada, uso de midazolam, flunitrazepam, fentanyl endovenosos;
numero de bolos de anestésico local y opioide epidural que son menores en el Grupo A.

Farmaco Grupo A Grupo BX + p
Sufentanyl (ug) 24.57 + 8.52 < 0.05*
Fentanyl (ug) 80 + 40.58
Lidocaina 2% (epinefrina) inicial 317 + 41.82 303.14 £ 45.55 <0.08
Lidocaina 2% (epinefrina) subsecuente 95 + 30.23 128.57 £ 52.45 <0.03*
Lidocaina 2% (epinefrina) total (mg) 339.14 + 58.68 354.57 + 86.20 <0.1
Atropina (ug) 600 + 141.42 800 + 282.57 <0.2
Efedrina (mg) 75+5 12 + 4.47 <0.1
Midazolam (mg) 1.34 + 0.47 1.64+0.61 <0.05*
Flunitrazepam (ug) 0 400 + 200 < 0.001*
Fentanyl (IV) (ug) 0 131.25 + 59.38 < 0.001*
Bolos de AL 1.08£0.2 1.42+0.6 <0.02*
Bolos de opioide epidural 8 19 <0.01*
X + = promedio mas menos una desviacién estandar, AL = anestésico local.
* = p estadisticamente significativa.
100
90
R e —mg
E 28 ¢ | Figural.
g 50 |
@ 40 Valores promg@o dondg se
S 30 observa estabilidad del ritmo
§ 20 cardiaco en ambos grupos; la
10 diferencia que se observa al
0 minuto 165 se debe a que hubo
O @ @ @ @ @ @ @ @ e e e e még paFientes en ’el Grupo B;
A <°<<\\ Q@\ (O@\ Q@\ (O@\ Q@\ (O@\ 0@\ (o@\ Q@\ (O@\ 0@\ (o@\ 0@\ la cirugia congluyo en mayor
AN - S N RN NN SN numero de pacientes del Grupo
Tiempo A. FCA = frecuencia cardiaca

—49—FCA -t -FCB

del Grupo A, FCB = frecuencia
cardiaca del Grupo B.
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de blogqueo sensitivo y motor mayor en el Grupo A queen €l
Grupo B, igualmente sin diferencias en el comportamiento
hemodinamico(?.

Capogna establecié que 21 ug de Suf como la DE,,
epidural proporcionan una adecuada analgesia al compa-
rarlacon 100 ug de Fen. En este estudio corroboramos que
posterior ala administracién de 20 ug de Suf epidural, la
anestesia obtenida fue apropiada, con estabilidad hemo-
dinamica9.

Kudialiscontrasté Suf o Fen + bupivacaina, incluy6 57 pa-
cientesen trabajo de parto, refiriendo que ambos proporcionan
unaanalgesiasatisfactoria, comparabley segura; laeficaciade
ambosfarmacos+ AL por viaepidural, en anestesiaregional
en cirugia ortopédica de miembros superiores, se comprueba
en lainvestigacion que serealizo a no encontrar diferencias
estadisticas entre grupos19).

Negréo y colaboradores, al suministrar Suf o Fen epi-
dural para analgesia postoperatoria (en infusién con bolos

la aplicacion del bloqueo epidural, mayores
categorias iniciales del Grupo A.

arequerimiento por el paciente) publicaron que se requie-
ren mas bolos en el grupo de Fen que con Suf, refiriendo
la presencia de vomito y retencion urinaria; coincidimos
en que la demanda de dosis subsecuentes es menor con
Suf; a diferencia de ellos, en los sujetos estudiados (para
anestesia) no encontramos efectos adversos como vomito o
retencion urinaria, probablemente por utilizar dosis meno-
res, no obstante que por hora son mayores alas empleadas
por Negrao(8),

Eicheinberger estudio la propagacion segmental y el
efecto de sumacion temporal y dolor muscular; descubrio
gue las dosis de Fen de 50 a 100 ug epidural produjeron
aumento en el umbral de sumacion temporal y disminucion
en el dolor muscular; en este andlisis la anestesia obtenida
mediante Suf (20 pug) fue adecuada, con menos dosis adi-
cionales que el grupo con Fen (50 ug), por lo que inferimos
que es mayor el efecto en la propagacion del Suf, debido a
su mayor potencia anal gésicalb.
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Arjunan Ganesh proporciond analgesia postoperatoria,
en lactantes menores, posterior a toracotomia, con infusion
de bupivacaina con Fen; en esta investigacion, evaluamos la
anestesiaque se produce al adicionar el Suf aun AL (lidocai-
na) o Fen, notamos que es mejor con Suf, ya que esmayor €l
tiempo deanestesiaal requerir de menos dosis subsecuentesde
AL + Suf, no asi |os de Fen donde incluso algunos pacientes
requirieron de Fen endovenoso(?.

Shaul Cohen y asociados, a confrontar Fen (2 pg/mL)
con Suf (1 ug/mL.) adicionada de bupivacainaal 0.015%, en
infusion paraanal gesia obstétrica, encontraron eval uaciones
enlaescalade dolor mayores en las pacientes con Fen (42%)
mientras que con Suf (6%), requirieron de dosis de rescate
con bupivacaina; aqui observamos que el porcentaje de
dosis de rescate en el grupo de Fen fue de un 54%, con Suf
34%, con unadiferencia de 20%, en anestesia de miembros
inferiores®),

El estudio de Suf o Fen con bupivacaina epidural en in-
fusion, para anal gesia obstétrica, en 90 pacientes mostro que
era semejante en ambos opioides en relacion con €l inicio en
el tiempo de analgesia y durante ambos periodos de trabajo
de parto; en nuestro estudio encontramos que €l inicio de
anestesia e instal acion de bloqueo motor fue més rapido con
la administracion de Suf epidural que con Fen?4),

En un ensayo clinico con 47 pacientes a las que se les
suministré Fen epidural + AL o Fen endovenoso + AL

epidural, para analgesia obstétrica, se encontré que las
dosis del AL por hora fueron menores al administrarse
el Fen epidural, sin comprobar diferencias en el grado de
hipotension, nivel sensitivo y motor en los grupos; en el
presente estudio solo encontramos diferencia a los cinco
minutos de administrados los farmacos (BED), tampoco
observamos diferencias en relacién con la difusion y el
grado de blogueo motor(25).

CONCLUSION

Laevaluacion delosdatos de los grupos comparados revela
que la€ficaciade la administracion de Suf 20 ug epidurales
comparada con 50 ug de Fen es adecuada, ya que la insta-
lacion de la anestesia es mas répida, con mayor estabilidad
hemodinadmica, requieren de menores dosis adicionales,
se suministran menos adyuvantes endovenosos, podemos
emplear dosis mayores de Suf epidural (75 ug). Por lo tanto,
el Suf adosis minimaes unatécnica seguraen el manejo de
anestesia en cirugia ortopédica de miembrosinferiores, que
puede ser utilizada como herramienta alternativa. Aunque
el estudio que se realizé no mostro diferencia estadistica
significativa, si se observo diferenciaclinica.
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