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Descriptores: Resumen

ANESTESIA, Local; Justificativa y objetivo: Comparar los efectos analgésicos en los periodos intra y postoperatorio
ANESTESICO, Local, del lornoxicam y del fentanilo adicionados a la lidocaina para la anestesia regional intravenosa
lidocaina; (ARIV), en un grupo de pacientes sometidos a la cirugia de mano.

ANALGESICOS, Métodos: Estudio aleatorio, doble ciego y controlado. Fueron incluidos y aleatorizados por el
Antiinflamatorio no equipo de investigacion 45 pacientes en tres grupos: el Grupo | recibi6 3 mg.kg! de lidocaina al
esteroido/lornoxicam, 2% (40 mL); el Grupo |l recibié 3 mg.kg"' de lidocaina (38 mL) + 2 mL de lornoxicam; el Grupo IlI
Opioides, fentanil. recibié 3 mg.kg' de lidocaina (38 mL) + 2 mL de fentanilo. El resultado primario evaluado fue el

tiempo hasta la primera necesidad de analgésicos en el postoperatorio.

Resultados: El Lornoxicam adicionado a la lidocaina en ARIV aument6 el tiempo de recuperacion
del bloqueo sensorial, sin aumentar los efectos colaterales y el tiempo hasta la primera necesidad
de analgésicos en el postoperatorio en comparacion con la lidocaina sola (p < 0,001, p < 0,001,
respectivamente) y el fentanilo adicionado a la lidocaina (p < 0,001, p < 0,001, respectivamente).
Ademas de eso, también descubrimos que el fentanilo redujo el dolor ocasionado por el torniquete
(p < 0,01) en comparacion con la lidocaina, pero mostroé un efecto analgésico parecido con el del
lornoxicam (p > 0,05), aunque las puntuaciones de la escala visual analdgica (EVA) relacionadas
con el efecto ocasionado por el torniquete, hayan sido menores en el grupo fentanilo. El
Lornoxicam adicionado a la lidocaina en ARIV no fue superior a la lidocaina sola para reducir el
dolor ocasionado por el torniquete.

Conclusion: Podemos decir que la adicion del fentanilo a la lidocaina en ARIV parece ser superior a
la lidocaina sola y al lornoxicam adicionado a la lidocaina para disminuir el dolor ocasionado por el
torniquete, a pesar de aumentar los efectos secundarios. Sin embargo, el lornoxicam no aumento
los efectos secundarios, proporcionando una analgesia en los periodos tanto intraoperatorio como
postoperatorio. Por tanto, el lornoxicam puede ser mas adecuado para el uso clinico.
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Introduccién

La anestesia regional intravenosa (ARIV), es un método
seguro, eficiente y facil de usar en cirugia ambulatorial de
extremidades, con una duracion inferior a una hora’. La
tasa de éxito de la ARIV es de aproximadamente 95-100%.
La ventaja de ese método es su rapido retorno a la funcion
motora y la sensibilidad normal al final de la cirugia. Esa
recuperacion rapida permite que los pacientes reciban el
alta con antecedencia 2. Sin embargo, ese método tam-
bién posee algunas desventajas, como el dolor ocasionado
por el torniquete, la relajacion muscular inapropriado y la
analgesia posoperatoria insuficientes, junto con la toxicidad
causada por los anestésicos locales?.

Con el objetivo de evitar las desventajas de la ARIY,
muchos farmacos adyuvantes se afiadieron a los anestésicos
locales para obtener asi una mejor anestesia intraopera-
toria, prevenir el dolor ocasionado por el torniquete y
prolongar la analgesia postoperatoria“8. Muchos estudios
han evaluado la combinacién de farmacos adyuvantes en
ARIV, tales como el cetorolac*, AINEs>7, paracetamol ¢,
cetamina?, opiaceos’® y los agonistas de receptores a-2-
adrenérgicos °. Varios estudios de AINEs relataron éxito
en la obtencion de la mejoria de la analgesia al aiadir la
lidocaina en la ARIV. Estudios comparativos han demos-
trado que la adicion de opiaceos (morfina y tramadol)
mejord la analgesia postoperatoria en comparacion con
el placebo adyuvante. Por otro lado, existe un relato de
que la combinacion de lidocaina y morfina o tramadol en
ARIV ha mejorado la analgesia postoperatoria y el bloqueo
sensorial, aunque no haya ofrecido ninguna ventaja en lo
referente al dolor ocasionado por el torniquete, calidad
del bloqueo motor, duracion de la analgesia o al consumo
de analgésicos®.

De acuerdo con nuestra investigacion, no existen estu-
dios clinicos en la literatura que comparen la eficacia de
lornoxicam y del fentanilo adicionados a la lidocaina en la
ARIV o la eficacia del opiaceo fentanilo como adyuvante
adicionado a la lidocaina en ARIV.

En este estudio, nuestra hipotesis fue que el fentanilo
habria tenido un efecto mas favorable que el lornoxicam
para minimizar el dolor intraoperatorio ocasionado por el
torniquete. Sin embargo, y a causa de la vida media mas
prolongada, el lornoxicam puede tener un efecto analgésico
mas largo en el periodo postoperatorio, en comparacion
con el fentanilo. Nuestro resultado primario fue el tiempo
hasta la primera necesidad de analgésicos y los resultados
secundarios fueron el dolor ocasionado por el torniquete
y el tiempo de recuperacion del bloqueo sensorial en el
periodo postoperatorio.

Método

Este estudio aleatorio y doble ciego, obtuvo la aprobacion
del Comité de Etica del Hospital de la Universidad Ege. Todos
los participantes recibieron informaciones sobre el proto-
colo del estudio y firmaron el Término de Consentimiento
Informado.

Los pacientes, entre 18 y 60 anos, con un estado fisico
ASA I-1l, programados para ser sometidos a la cirugia de
mano en ambulatorio, a causa del sindrome del tunel car-
piano, contractura de Dupuytren, dedo en gatillo y quiste o
ganglio, fueron reclutados para el estudio. Los criterios de
exclusion fueron pacientes con hipertension no controlada,

epilepsia, neuropatia diabética, enfermedad de Reynaud,
alergias a medicamentos y a anestésicos locales o depen-
dencia de opiaceos. El estudio tuvo su inicio en enero de
2010 y concluyé en mayo de 2010. Cuarenta y cinco (45)
pacientes quedaron excluidos.

La frecuencia cardiaca (FC), presion arterial promedio
(PAP) y la saturacion periférica de oxigeno (SpO,) de los
paciente, se monitorizaron en el quiréfano con un monitor
Viridia (Hewlett Packard, Viridia 24C, Francia). Un torni-
quete con manguito doble se aplico en el brazo que seria
operado y una canula de calibre 24 se insertd en la vena
del dorso de la mano para inyectar el anestésico local. Otra
canula IV de calibre 20 fue preparada para la infusion de
los liquidos en la mano opuesta.

Las venas de la extremidad que seria operada se dre-
naron y se levanté el brazo por tres minutos envolviéndose
firmemente con una faja Esmarch hasta el manguito distal
del torniquete. Enseguida, los manguitos dobles del torni-
quete neumatico (VBM Medizintechnik GmbH, Alemania),
fueron inflados hasta que la presion del manguito proximal
estuviese por lo menos 100 mm Hg por encima de la presion
arterial sistolica (minimo de 250 mm Hg). La faja Esmarch
se retir6. Como resultado, observamos una pérdida del
pulso radial, pérdida del rastreo en la oximetria de pulso y
ausencia de circulacion en el brazo. Enseguida inyectamos
una mezcla de anestésico local y adyuvante a través del
acceso vascular en la extremidad a operar. Un médico que
no conocia el esquema de aleatoriedad realizé los calculos
intra y postoperatorios.

Los pacientes fueron aleatorizados en tres grupos, to-
mando como base los sobres sellados y una secuencia de
numeros aleatorios generados por computador. Los pacien-
tes del Grupo | (L) recibieron 3 mg.kg' de lidocaina 40 mL
(Lidocaina al 2%, Aritmal, Biosel, Turquia); los pacientes
del Grupo Il (LL) recibieron 3 mg.kg' de lidocaina 38 ml +
2 mL de lornoxicam (4 mg.mL' de Lornoxicam, Xefo, Abdi
Ibrahim, Turquia); los pacientes del Grupo llI (LF) recibie-
ron 3 mg.kg"' de lidocaina 38 ml + 2 mL de fentanilo (0,05
mg.mL' de citrato de fentanilo, Hospira, USA). La mezcla
de anestésico local y farmaco adyuvante se administro en la
extremidad sin circulacion por medio de una infusion lenta
IV durante dos minutos. El manguito distal en el brazo fue
inflado 10 minutos después de la administracion del farmaco
y enseguida, el proximal fue desinflado.

Los bloqueos, sensorial y motor, se evaluaron de la
siguiente forma: bloqueo motor del dedo y movimientos
del pulso (0 = sin el compromiso motor; 1 = pérdida parcial
de la potencia; 2 = pérdida completa de la potencia). El
bloqueo sensorial fue evaluado con el test de la picada de
aguja, que se hizo a cada minuto con una aguja de calibre
22 en los nervios cutaneos antebraquiales (radial, mediano,
cubital, lateral y medial).

Registramos los tiempos de la siguiente forma'':

Tiempo de inicio del bloqueo
motor:

Tiempo transcurrido
entre la inyeccion

de la drogay el
establecimiento de

la pérdida total de

los movimientos
voluntarios de la mano
y de la muneca
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Tiempo de inicio del bloqueo
sensorial:

Tiempo transcurrido
entre la inyeccion

de ladrogay el
establecimiento del
bloqueo sensitivo
completo en todos los
dermatomas

Tiempo de recuperacion del
bloqueo motor:

Tiempo transcurrido
entre la retirada del
torniquete y el inicio
de los movimientos
motores en la mano y
en la muneca

Tiempo de recuperacion del
bloqueo sensorial:

Tiempo transcurrido
entre la retirada del
torniquete distal y la
completa desaparicion
del bloqueo sensorial
en todos los
dermatomas

Duracion de la analgesia: Tiempo transcurrido
entre la abertura
del torniquete y el
inicio de la primera

manifestacion de dolor

Las puntuaciones de la EVAa los 5, 10, 15, 20, 25 y 30 minu-
tos se evaluaron y registraron después de desinflar el manguito
proximal y de inflar el manguito distal en el brazo. Los pacien-
tes con puntuaciones EVA por encima de 4 recibieron infusion
de 1 pg.kg' de fentanilo por administracion IV. Los pacientes
que continuaron sintiendo dolor después de la administracion
del fentanilo recibieron anestesia general via mascara laringea
y ese dato fue registrado. La hipotension intraoperatoria (25%
abajo del nivel basal), fue tratada con 5 mg IV de efedrina 'y
bradicardia (25% abajo del nivel basal), tratada con 0,5 mg de
atropina IV. Los pacientes que presentaron nauseas y vomitos
fueron tratados con 4 mg de ondansetron IV. Los que tenian un
95% de saturacion de oxigeno recibieron 5 L.min‘' de oxigeno
como soporte via mascarilla facial y los datos se registraron.
La satisfaccion del paciente se evalué al final de la cirugia,
como explicamos a continuacion '':

4 - Excelente: Sin quejidos por parte del paciente

3 - Buena: Quejidos menores, sin la necesidad de anal-
gésicos suplementarios

2 - Moderado: Quejidos que exigieron la administracion de
un analgésico suplementario (fentanilo IV 1 pg.kg™")

1 - Fallo: Paciente derivado a la anestesia general.

La presion del torniquete fue liberada em varios intervalos
(minutos) y por lo menos 30 minutos después de la inyeccion
del farmaco.

Las puntuaciones de dolor postoperatorio (EVA) fueron
registradas en 30 minutos, 1, 2, 4, 6 y 24 horas. La presion
arterial promedio (PAP), frecuencia cardiaca (FC) y puntua-
ciones de sedacion, también se registraron en los mismos
intervalos de tiempos. Los pacientes con puntuaciones EVA
> 4 recibieron paracetamol. Los que continuaron sintiendo
dolor después de la administracion de paracetamol recibieron
50 mg de meperidina IV. Ademas, la toxicidad causada por el
anestésico local y los efectos colaterales resultantes de los

medicamentos opiaceos, tales como nauseas, vomitos, erup-
cion cutanea, zumbido y convulsion, fueron observados en los
pacientes en el periodo postoperatorio. Por tanto, 24 horas
después de la cirugia, realizamos una evaluacion por teléfono
de los pacientes que ya estaban en sus casas y registramos
los resultados.

En el presente estudio, el resultado primario fue el tiempo
hasta la primera necesidad de analgésicos y el calculo del
tamano de la muestra se basé en ese tiempo. Por tanto, para
alcanzar la diferencia estadisticamente significativa entre los
tres grupos, el tamano de la muestra fue calculado teniendo en
cuenta un error alfa de un 5% y un poder (1-B8) del 99%. A partir
de ese calculo, 15 individuos en cada grupo serian necesarios
para componer una diferencia significativa (p < 0,05). El analisis
estadistico fue hecho con el uso del paquete de programas para
computador SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois). Los datos
fueron expresados en promedio + desviacion estandar. Para
analizar las diferencias entre los grupos con base en las variables
numéricas con la distribucion normal, fueron usados el test de
analisis de variancia y enseguida, la correccion de Bonferroni.
Para las medidas repetidas, usamos el analisis de variancia.
Para comparar los datos categoricos de los grupos, creamos
tablas cruzadas y usamos el test del Xi-Cuadrado (Xi?). Para el
analisis de las variables sin distribucion normal, usamos los test
de Mann-Whitney y Kruskal Wallis. En todos ellos, el valor de p
< 0,05 fue considerado estadisticamente significativo.

Resultados

La Tabla 1 muestra los datos demograficos e intraoperatorios
de los pacientes, como también los tiempos de inicio y recu-
peracion de los bloqueos sensorial y motor. No hubo diferencia
estadisticamente significativa entre los datos demograficos
de los pacientes en los tres grupos. Tampoco hubo diferencia
estadisticamente significativa entre los tres grupos en cuanto
a los tiempos de cirugia y de torniquete (p > 0,05, Tabla 1).

Los tiempos de inicio de los bloqueos sensorial y motor y
de recuperacion y grado del bloqueo motor fueron parecidos
entre los tres grupos, pero la diferencia entre los tiempos
hasta la primera necesidad de analgésicos y de recupera-
cion del bloqueo sensorial fue estadisticamente significativa
entre los tres grupos (Tabla 1). Esa diferencia se debid a la
comparacion del Grupo |y del Grupo Il (para el tiempo de
recuperacion del bloqueo sensorial p < 0,001 y el tiempo hasta
la primera necesidad de analgésicos p < 0,001) y del Grupo Il
y del Grupo Il (para el tiempo de recuperacion del bloqueo
sensorial p < 0,001 y el tiempo hasta la primera necesidad de
analgésicos p < 0,001). Los tiempos del Grupo Il tanto para
la recuperacion del bloqueo sensorial como para la primera
necesidad de analgésicos, fueron mas largos que los de los
otros dos grupos. No hubo diferencia significativa con relacion
al tiempo de recuperacion del bloqueo sensorial y el tiempo
hasta la primera necesidad de analgésicos en la comparacion
entre el Grupo | y el Grupo Il (Tabla 1).

La comparacion de las puntuaciones EVA relacionados con
el dolor intraoperatorio ocasionado por el torniquete, arrojo
diferencias significativas entre los tres grupos (Figura 1). La
comparacion pareada revelo que la diferencia fue el resultado
de la comparacion entre el Grupo | y el Grupo lll. No fueron
observadas diferencias significativas en las puntuaciones EVA
en cada uno de los tiempos mensurados en las comparaciones
entre los grupos | y Il 'y los grupos Il y lll (Tabla 2).

En el periodo postoperatorio, las puntuaciones EVA fueron
significativamente diferentes entre los tres grupos a los 30
minutos y cuatro horas después de la cirugia (p = 0,004 y p
= 0,01 respectivamente, Figura 2). Para ambos intervalos de
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Tabla 1 - Datos Demograficos e Intraoperatorios y Tiempos de Inicio y Recuperacion de los Bloqueos sensorial y Motor

Gupo | Grupo I Grupo Il p

Edad (anos) 50 + 12 50 + 10 48 + 16 0,846
Altura (cm) 166 + 6 165+ 8 164 + 9 0,765
Peso (kg) 78 + 14 75 + 11 74+ 18 0,761
ASA (1/11) 7/8 7/8 6/9 0,914*
Tiempo de cirugia (min) 233 22 +2 22 +2 0,765
Tiempo de torniquete (min) 303 29 +3 29 +3 0,859
Tiempo de inicio del bloqueo motor (min) 9,0 + 1,81 8,93 + 1,62 8,73 + 1,58 0,902
Tiempo de inicio del bloqueo sensorial (min) 6,53 + 1,68 6,73 + 1,58 6,73 + 1,49 0,924
Tiempo de recuperacion del bloqueo sensorial (min) 21,0 + 5,41 30,7 + 3,37 23,67 + 4,22 p < 0,001
Tiempo de recuperacion del bloqueo motor (min) 6,0+1,13 5,73 £ 1,16 6,13 £+ 1,36 0,66
Tiempo hasta la primera necesidad de analgesia (min) 26,3 +7,7 41 + 6,04 27,7 £ 5,6 p < 0,001
Necesidad de analgesia intraoperatodria de los pacientes 3 2 0 0,34*

(n)

Los tres grupos fueron comparados con Anova; *resultados de los test Xi-Cuadrado (Xi?) y exacto de Fisher.

Tabla 2 - Comparaciones Pareadas de las Puntuaciones Intra y Postoperatorias (EVA).

Tiempos Grupo | vs Grupo |l Grupo | vs Grupo Il Grupo |l vs Grupo Il
DT/EVA 5 (min) p=0,2 p = 0,002* p = 0,07
DT/EVA 10 (min) p=0,19 p = 0,002* p = 0,069
DT/EVA 15 (min) p=0,06 p = 0,001* p=0,12
DT/EVA 20 (min) p =0,09 p = 0,005* p=0,18
DT/EVA 25 (min) p =0,05 p = 0,003* p=0,28
LT/EVA 30 (min) p =0,09 p = 0,003* p=0,19
DT/EVA 30 (min)* p = 0,002 p = 0,008 p=0,61
LT/EVA 1 (hora) p=0,23 p = 0,44 p=0,73
LT/EVA 2 (hora) p=0,18 p=0,13 p=0,93
LT/EVA 3 (hora) p=0,53 p =0,27 p=0,83
LT/EVA 4 (hora)* p = 0,005 p = 0,01 p=0,78
LT/EVA 6 (hora) p=1,0 p=1,0 p=1,0
LT/EVA 24 (hora) p=1,0 p=1,0 p=1,0

Resultados del test-u de Mann Whitney; *p < 0,05; DT/EVA: dolor torniqute/EVA (intraoperatorio); LT/EVA: liberacion
torniquete/EVA (postoperatorio).
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Figura 1 - Intraoperatorio (dolor/torniquete) EVA. Figura 2 - Postoperatorio (EVA).
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Tabla 3 - Complicaciones y Satisfaccion de los Pacientes con el Procedimiento.

Grupo | Grupo Il Grupo Il P
Nausea 0 0 2 0,12
Vomitos 0 0 1 0,36
Actfeno 1 1 1 -
Picazon 0 0 3 0,04*
Convulsion 0 0 0 -
Analgesia de Rescate 3 2 0 0,21
Satisfaccion del Paciente (1/2/3/4) 2/2/5/6 0/1/4/10 0/2/5/8 0,47

Resultados de los test Xi-Cuadrado (Xi?) y exacto de Fisher. *p < 0,05.

tiempo, la diferencia fue el resultado de la comparacion entre
los grupos | y 1l'y los grupos I-1ll (Tabla 2). No hubo diferencia
estadisticamente significativa en las puntuaciones EVA a los
30 minutos y cuatro horas después de la cirugia entre los
grupos Il y Ill.

No hubo diferencia estadisticamente significativa en los
valores de la PAP y de la FC entre los tres grupos en ningln
momento durante el estudio (p > 0,05).

Cuando los grupos fueron analizados tomando como base
los efectos colaterales intra y postoperatorios, observamos un
caso de reaccion toxica sistémica al anestésico local presen-
tando zumbido y un casi desmayo en cada grupo. En el Grupo
11, observamos efectos colaterales, tales como nauseas, vomi-
tos y prurito, causados por opiaceos (Tabla 3). Inestabilidad
hemodinamica no se observo en ninguno de los pacientes. En
cuanto a la necesidad de analgesia adicional postoperatoria
(analgesia de rescate), no observamos diferencia significativa
entre los grupos (p = 0,2, Tabla 3).

Discusion

Los principales hallazgos del estudio fueron los siguientes: la
adicion de lornoxicam (AINEs) a la lidocaina en ARIV aumento
el tiempo de recuperacion del bloqueo sensorial, sin aumentar
los efectos colaterales, y el tiempo hasta la primera necesi-
dad de analgésicos en comparacion con la lidocaina sola y el
fentanilo adicionado a la lidocaina. Ademas, verificamos que
el fentanilo adicionado a la lidocaina en ARIV tuvo un mejor
efecto analgésico intraoperatorio (redujo el dolor ocasionado
por el torniquete) que la lidocaina sola, pero mostré un efecto
analgésico parecido cuando fue comparado con el lornoxicam
adicionado a la lidocaina. Sin embargo, lornoxicam adicionado
a la lidocaina en ARIV no fue superior a la lidocaina sola para
disminuir el dolor ocasionado por el torniquete.

La Lidocaina administrada por via intravenosa interacttia
con los canales periféricos y centrales de Na* dependientes
de voltaje, en el lado intracelular de la membrana, y afecta
también las terminaciones nerviosas periféricas y centrales.
Datos de la literatura indican que la sensibilizacion central de
resultas de los danos tisulares seria minimizada por la lidocaina
en diferentes niveles del sistema nervioso, de acuerdo con el
dano. La administracion intravenosa de lidocaina aumenta la
concentracion de acetilcolina en el liquido cefalorraquideo.

Se cree que su efecto analgésico es el resultado de la co-
nexion de la acetilcolina a los receptores muscarinicos M3
por medio de la inhibicion de los receptores de glicina y de la
liberacién de opiaceos enddgenos, que exacerbarian las vias
descendentes inhibitorias del dolor y traeria como resultado
la analgesia. La Lidocaina administrada intravenosamente
reduce la respuesta inflamatoria a la isquemia tisular y atenta
el dafio tisular inducido por citocinas vasculares y endoteliales
por medio de un mecanismo que involucra la liberaciéon de
trifosfato de adenosina y canales de K* 2,

En el presente estudio descubrimos que el lornoxicam
adicionado a la lidocaina en ARIV mejoro el bloqueo sensorial
y la analgesia postoperatoria, en comparacion con la lidocai-
na sola y el fentanilo adicionado a la lidocaina en ARIV. Ese
hallazgo esta a tono con los resultados de estudios anteriores
que avaluaron el lornoxicam y AINEs 57,

El Lornoxicam es un AINE derivado de la clase de los oxi-
cams que tiene un efecto analgésico y antiinflamatorio. El
Lornoxicam bloquea la enzima ciclo-oxigenasa-2 (COX-2) e
inhibe las prostaglandinas responsables del reconocimiento y
de la transduccion del estimulo del dolor. La inhibicion de la
sintesis de prostaglandinas por los AINEs demostro ser eficaz
para reducir los sintomas inflamatorios como el edema y el
dolor. La COX-2 es una molécula inductora que lleva varias ho-
ras para inducir al dolor inflamatorio. Por tanto, solamente las
propiedades de lornoxicam que inhiben la COX-2 no explican
sus efectos analgésicos. Otros mediadores inflamatorios, como
los productos reactivos de oxigeno y las citoquinas, también
mostraron un aporte con la inflamacion y el dolor inflamatorio.
Por induccion del gen de la COX-2, la sintesis del 6xido nitrico
es inducida y conlleva al aumento de los niveles de 6xido
nitrico en los tejidos inflamados. El dxido nitrico demostrd
contribuir para la formacion de edema, hiperalgesia y dolor.
Otro elemento importante del proceso pro inflamatorio son
las citocinas, como el factor de necrosis tumoral-a (FNT-a)
y las interleucinas (IL-18, IL-6 y IL-8). Berg et al. calcularon
el efecto del lornoxicam en COX-1 y COX-2 humanos, en la
sintesis del dxido nitrico y en la formacion de FNT-a, IL-1B,
IL-6 y IL-8. Los autores descubrieron que el lornoxicam inhibi6
las isoenzimas de la COX y la produccion de IL-6 y de dxido
nitrico; por tanto, todos esos efectos de lornoxicam son
producto de su efecto antiinflamatorio y analgésico . En el



316

N. Sertoz et al.

presente estudio, no observamos efectos analgésicos de corta
duracion con el uso de lornoxicam. Por lo tanto el lornoxicam
no proporciona una buena calidad de analgesia para el dolor
ocasionado por el torniquete. Por eso, este resultado no se
pudo comparar con los hallazgos que enfatizan las ventajas
de lornoxicam para el dolor ocasionado por el torniquete ™.
El Lornoxicam es rapidamente eliminado; su vida media de
eliminacion plasmatica es de 3-5 horas *. En nuestro estu-
dio, el efecto analgésico favorable de lornoxicam se limito
a cuatro horas, como lo muestran las puntuaciones EVA en
el periodo postoperatorio, compatibles con la vida media de
eliminacién de lornoxicam.

Nuestro estudio también evaluo los efectos analgésicos in-
tray postoperatorios del fentanilo adicionado a la lidocaina en
ARIV. Los opiaceos tienen efectos centrales y son sintetizados
especialmente después de danos tisulares como el resultado
de la activacion de receptores opiaceos. A causa de esos
efectos periféricos, el uso de la combinacion de opiaceos con
anestésicos locales aumento en aplicaciones de anestesia re-
gional "°. Los resultados de estudios que calcularon los efectos
analgésicos de los opiaceos (morfina y tramadol) son escasos
y tomando como base los estudios que calcularon la adicién
de morfina al anestésico local en ARIV, no constatamos que el
aumento de la dosis de morfina aumento el efecto analgésico
intra y postoperatorio ®'>,

Nuestro estudio es el primero que evalua los efectos
analgésicos del fentanilo en ARIV. Aunque el fentanilo sea un
analgésico mas potente que el lornoxicam, en este estudio no
encontramos ventajas superiores en el fentanilo comparado
con el lornoxicam para el dolor ocasionado por el torniquete.
Eso puede ser a causa del pequefo tamano de la muestra.
Ademas, no observamos una superioridad en el fentanilo rela-
cionada con la necesidad de analgésicos en el postoperatorio
en comparacion con el lornoxicam adicionado a la lidocaina
y la lidocaina sola en ARIV, tal vez porque la vida media del
fentanilo sea corta.

Después de desinflar el torniquete, el riesgo de toxicidad
causada por el anestésico local aumenta a causa de la rapida
difusion de grandes cantidades del anestésico local para la
circulacion. Por esa razon, la cantidad usada de anestési-
cos locales debe ser limitada a la dosis minima eficaz para
proporcionar la anestesia quirGrgica. Eso, al mismo tiempo,
aumenta la necesidad de analgésicos adicionales. Obtuvimos
una anestesia y analgesia adecuadas con la adicion del lor-
noxicam y del fentanilo. Sin embargo, estudios adicionales se
hacen necesarios para calcular si el uso de dosis mas bajas de
anestésicos locales combinados, también pueden suministrar
una calidad anestésica similar.

Existen algunas limitaciones en nuestro estudio. Las dosis
de los farmacos seleccionados se eligieron basandonos en la
literatura. Las dosis de lornoxicam y fentanilo fueron escogidas
a partir de estudios anteriores. Aunque una dosis mayor de
fentanilo y lornoxicam pueda proporcionar una mejor analgesia
intra y postoperatoria, mas efectos colaterales se observaron.
Otra limitacion es el pequefio tamano de la muestra, lo que
puede disminuir la generalidad de nuestros resultados.

Como colofén, podemos decir que cuando el fentanilo se
anade a la lidocaina, el dolor intraoperatorio ocasionado por el
torniquete disminuye en detrimento de los efectos colaterales
relacionados con los opiaceos. Sin embargo, el lornoxicam no
aumento los efectos colaterales y proporcioné una analgesia

adicional en los periodos intra y postoperatorios. Por tanto, el
lornoxicam puede ser considerado como un mejor adyuvante
que el fentanilo en la ARIV.
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