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RESUMEN

Se realizó un estudio de tipo ensayo clínico-terapéutico, comparativo y prospectivo,
aleatorizado y a ciegas, para evaluar la eficacia de la clonidina de producción nacional por
vía intratecal en combinación con otros agentes, para el alivio del dolor posoperatorio (PO)
y describir los efectos adversos atribuibles a su uso. Se seleccionaron a 100 pacientes
programados para cirugía proctológica. Se conformaron 4 grupos de 25 casos: lidocaína
hiperbárica (G-1), lidocaína hiperbárica más fentanyl (G-2), lidocaína hiperbárica más
clonidina (G-3), lidocaína hiperbárica más fentanyl más clonidina (G-4). El tiempo de
analgesia PO más prolongado se logró en G-4, también en él ningún paciente refirió dolor
severo. El tiempo de analgesia menor se encontró en G-1, así como la mayor cantidad de
pacientes con dolor severo. La hipotensión transoperatoria y la retención urinaria PO
fueron los efectos adversos más frecuentes, aunque no significativos.

DeCS: CLONIDINA/uso terapéutico; INYECCIONES ESPINALES/uso terapéutico;
DOLOR POSOPERATORIO/quimioterápia; QUIMIOTERAPIA COMBINADA; CUI-
DADOS POSOPERATORIOS; ENFERMEDADES DEL RECTO/cirugía.
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El dolor ha cobrado interés para los
anestesiólogos en los últimos tiempos. Se
ha comprobado que la aparición de dolor en
los pacientes provoca un estado de estrés
con repercusiones no solo emocionales, sino
también sistémicas que pueden ser realmen-
te perjudiciales, sobre todo cuando exis-
ten enfermedades crónicas asociadas
como la hipertensión arterial, cardiopatías
isquémicas, diabetes mellitus, etcétera, que
pueden empeorar frente al dolor prolonga-
do.1,2
Múltiples métodos no farmacológicos
y farmacológicos se emplean en la actuali-
dad para eliminar el dolor posoperatorio.
Dentro de los farmacológicos se acude al
uso de 3 grandes grupos de medicamentos:
antiinflamatorios no esteroideos, anestésicos
locales y opiáceos; estos últimos han gana-
do popularidad progresivamente y hoy se
plantea que son la piedra angular de la anal-
gesia posoperatoria; y pueden emplearse por
diferentes vías, solos o combinados con otros
medicamentos.3-8
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La clonidina, un agente antihipertensivo
de acción central ha ganado interés como
coadyuvante de los analgésicos. La combi-
nación de ésta con fentanyl intratecal po-
dría prolongar el tiempo de analgesia, dis-
minuiría los requerimientos de anestésicos
locales, reduciría también las descargas
simpáticas durante la cirugía, y mejoraría
la estabilidad hemodinámica del pacien-
te.9,10 Este fármaco ha pasado por múlti-
ples estudios que demuestran que carece de
efectos perjudiciales sobre la histología
medular.11 La asociación de clonidina con
anestésicos locales ha aumentado la dura-
ción del bloqueo sensorial y motor, así como
la  prolongación de la analgesia posopera-
toria, aunque los pacientes que la recibie-
ron necesitaron mayor cantidad de líquidos
y efedrina para tratar la hipotensión
arterial.12,13

Los resultados no siempre coinciden-
tes sobre la utilidad de esta droga en
anestiología nos motivó a emplearla en com-
binación con otros agentes, con el objetivo
de valorar la analgesia posoperatoria, la
intensidad del dolor, así como los posibles
efectos adversos atribuibles a su uso.

MÉTODOS

Se realizó un estudio de tipo ensayo
clínico-terapéutico, comparativo y
prospectivo, aleatorio y a ciegas, en el que
se seleccionaron a 100 pacientes de la pro-
gramación quirúrgica electiva del Hospital
Clinicoquirúrgico “Doctor Salvador Allen-
de”, los cuales cumplían con los criterios
de inclusión en nuestro trabajo: edad 15 a
60 años, de uno y otro sexos, clasificados
como ASA I-II y programados para cirugía
proctológica. Se excluyeron a los pacientes
con afecciones dolorosas crónicas, tomadores
habituales de analgésicos y los que fueran
hipersensibles o alérgicos a alguno de los
medicamentos utilizados y que lo refirieran
como antecedente. Se contó con la autori-
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zación del Consejo Científico de la Institu-
ción, así como el de los pacientes.

Se conformaron de forma aleatoria 4 gru-
pos de 25 pacientes, a los que se les realizó
anestesia subaracnoidea, previo relleno
vascular con cloruro de sodio al 0,9 %:

− Grupo 1 (control): lidocaína hiperbárica
(50 mg).

− Grupo 2: lidocaína hiperbárica (50 mg)
más fentanyl (25 mg)

− Grupo 3: lidocaína hiperbárica (50 mg)
más clonidina (150 mg)

− Grupo 4: lidocaína hiperbárica (50 mg)
más fentanyl (25 mg) más clonidina
(150 mg).

En todos los pacientes se monitoreó
tensión arterial, frecuencia cardíaca, elec-
trocardiograma y saturación de oxígeno de
la hemoglobina.

Se valoró el tiempo de  analgesia
posoperatoria  (tiempo comprendido desde
la culminación del acto quirúrgico hasta el
momento cuando el paciente refiera dolor
y requiera algún anestésico).

La intensidad del dolor se evaluó se-
gún la escala visual análoga (de 0 a 3), don-
de 0 = ausencia de dolor, 1 = dolor ligero
que no requiere analgésicos, 2 = dolor
moderado que requiere analgésicos como
la dipirona y 3 = dolor severo que requiere
analgésicos mayores como los opiáceos.

Se tuvo en cuenta la aparición de efec-
tos adversos como depresión respiratoria,
hipotensión arterial, sedación profunda,
náuseas, vómitos, prurito y retención uri-
naria.

Se incluyeron variables demográficas
como edad y sexo, variables clínicas como
la clasificación del ASA y el tipo de inter-
vención realizada.

El análisis estadístico consistió en com-
paración de medias y pruebas de chi cua-
drado según el tipo de variable. El análisis
de varianza entre las medias de variables
cuantitativas se realizó por la prueba de



Bonferroni. Para todas las pruebas estadís-
ticas utilizadas en el análisis se usó el ni-
vel de significación de 0,05. Los resultados
se presentan en tablas y figuras.

RESULTADOS

En la tabla 1 muestran se las variables
demográficas (sexo y edad), y clínicas
(ASA); la comparación que se realizó entre
los grupos no fue significativa desde el pun-
to de vista estadístico.

El diagnóstico de cada paciente según el
grupo de tratamiento se resume en la tabla 2,
el  de hemorroides fue el más frecuente en
todos los grupos. La diferencia entre ellos
resultó no significativa estadísticamente.

Las características del dolor tanto en
duración de la analgesia como en intensi-
dad del dolor se presentan en las figuras
1 y 2. La analgesia en el grupo IV se pro-
FIG. 1. Duración de la analgesia según grupo de tratamiento.

TABLA 1. Variables demográficas y clínicas

Variable                         Grupo I                     Grupo II                   Grupo III                     Grupo IV

Edad 42,0±10 40,5±7 37,3±9 40,9±10
Sexo F 12 F 12 F 10 F 10

M 13 M 13 M 15 M 15
Estado I 12 I 13 I 19 1 14
clínico (ASA) II 13 II 12 II 6 II 11

Prob. 0,0001

     G-1
Lidocaína
(1h, 12 min)

     G-2
Lidocaína
fentanyl
(1h, 40 min)

     G-3
Lidocaína
clonidina
(3h, 32 min)

     G-4
Lidocaína 
fentanyl
clonidina
(4h, 46 min)

     Tratamiento fármaco en los 4 grupos
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TABLA 2. Diagnóstico según grupo de tratamiento

Intervención                          Grupo                       Grupo                     Grupo                    Grupo
Quirúrgica                                  1                                2                            3                            4

Fisura anal 4 6 3 2
Hemorroides 10 12 8 9
Fístula anal 6 2 5 6
Fístula perianal 3 0 3 0
Hemorroides
fisura anal 1 1 3 0
Fístula anal
crónica 1 0 0 0
Prolapso rectal 0 1 0 0
Condilomas
acuminados 0 1 0 0
Prolapso
hemorroidal 0 1 0 0
Quiste
fistulizado 0 0 1 0
Absceso y
fístula anal 0 0 1 0

FIG. 2.  Intensidad del dolor según grupo de tratamiento.

G3 G4G1 G2
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 TABLA 2. (Continuación)

Intervención                          Grupo                       Grupo                     Grupo                    Grupo
quirúrgica                                  1                                2                            3                            4

Hemorroides
papila anal 0 0 0 2
Rectocele 0 0 0 1
Prolapso
anal 0 0 0 1
Tumor
epidermoide 0 0 0 1
Fisura y
papila anal 0 0 0 1
Hemorroides
hidradenitis 0 0 0 1

TABLA 3. Efectos adversos transoperatorios

Efectos adversos                 Grupo                        Grupo                    Grupo                     Grupo
                                                   1                                 2                            3                            4

Ninguno 17 13 14 18
Náuseas 1 0 0 0
Hipotensión 4 9 6 5
Hipotensión y bradicardia 1 0 0 0
Hipotensión y vómitos 0 2 4 2
Hipotensión y náuseas 0 1 1 0

Prob. 0,40 NS.

TABLA 4. Efectos adversos posoperatorios

Efectos adversos                                               Grupo                               Grupo                         Grupo                                  Grupo
                                                                                 1                                        2                                 3                                         4

Ninguno 15 12 15 12
Retención urinaria 7 8 6 7
Náuseas 2 0 3 2
Retención urinaria +
náuseas 1 1 0 0
Retención urinaria +
prurito + náuseas 0 0 0 1
Retención urinaria +
vómitos 0 1 0 1
Náuseas + vómitos 0 0 1 0
Prurito 0 3 0 0

Prob. 0,37 NS.
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longó más y se obtuvo mayor número de pa-
cientes con dolor severo en el I.

Los efectos adversos en el transope-
ratorios y posoperatorio se ilustran en las
tablas 3 y 4. Obsérvese que la mayoría de
los pacientes no presentó efectos adversos
en ninguno de estos 2 períodos.

DISCUSIÓN

La simple inspección de las tablas 1 y
2 nos posibilita apreciar la similitud entre
los grupos en cuanto a edad, sexo,
clafisicación de ASA y diagnóstico. Esta
homogeneidad permite afirmar que las di-
ferencias encontradas después de la admi-
nistración de los medicamentos según gru-
po de tratamiento, se deba directamente a
la acción de éstos y no a las influencias de
factores externos.14

Los resultados que se obtuvieron a tra-
vés de la aplicación de la prueba de
Bonferroni evidencia diferencias relevantes
entre la lidocaína, utilizada como único
anestésico y el resto de las combinaciones.

Es muy significativa la diferencia ha-
llada entre la lidocaína sola y la lidocaína
más clonidina, y altamente significativa la
diferencia entre lidocaína sola y lidocaína
más fentayl más clonidina referente a la
duración de la analgesia.

En cuanto a la intensidad del dolor ve-
mos un aumento progresivo de éste en los
grupos 1 y 2, en comparación con los gru-
pos 3 y 4 donde se administró clonidina.

Estos resultados se corresponden con
múltiples estudios realizados por diversos
autores, que obtienen una prolongación del
tiempo de analgesia posoperatoria cuando
combinan clonidina con anestésicos loca-
les, y aún más cuando se une a opiáceos,
con los cuales se reporta analgesia de hasta
414 minutos. Esto demuestra que realmen-
te la clonidina es capaz de incrementar la
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eficacia analgésica de los anestésicos loca-
les y los opiáceos o incluso de causar este
efecto por sí misma.15,16

Aunque se plantea que la administra-
ción de clonidina intratecal no ofrece ma-
yores ventajas con respecto a su aplicación
por vía epidural, ya que por su elevada
liposolubilidad rápidamente se absorbe y sus
niveles descienden en el líquido cefalo-
rraquídeo, es evidente que el nivel analgé-
sico alcanzado en nuestro estudio fue satis-
factorio y además los requerimientos de
analgésicos posoperatorios disminuyeron en
los grupos 3 y 4 con respecto a los grupos 1
y 2. En cirugía proctológica se necesita una
relajación óptima del esfínter anal que se
obtiene mejor con anestesia intratecal, don-
de el bloqueo motor es más intenso.15

Los efectos adversos transoperatorios
no muestran diferencias significativas en-
tre los grupos estudiados. El que más se
halló fue la hipotensión; sin embargo, éste
no prevaleció en ninguno de los grupos. Se
afirma que la clonidina puede provocar este
efecto por la combinación de acciones
medulares y sistémicas tales como: inhibi-
ción de la actividad de nervios simpáticos
preganglionares en la medula espinal, ac-
ción directa en el nivel del tallo encefálico
que inhibe la actividad simpática, aumenta
la actividad parasimpática y estimula el
núcleo del tracto solitario al inhibir la li-
beración de norepinefrina por un mecanis-
mo presináptico.17

Por otra parte se plantea que el fentanyl
asociado con otros anestésicos locales como
bupivacaína por vía intratecal, produce un
mayor bloqueo sensitivo, pero suele asociarse
con un peor comportamiento hemodinámico
al parecer relacionado más con el incre-
mento del bloqueo  que con el posible efec-
to sistémico del fentanyl.18 También debe-
mos recordar que el bloqueo simpático pro-
ducido por la anestesia subaracnoidea con-
tribuye a la hipotensión, así como a la



bradicardia, también la ocurrencia de
naúseas y vómitos puede ser consecuencia
de la disminución de la tensión arterial.

En el posoperatorio tampoco se encon-
traron diferencias entre los grupos según el
análisis estadístico. La retención urinaria
fue el efecto adverso más frecuente, aun-
que no prevaleció en ningún grupo y es atri-
buible al bloqueo S2-S4 causado por la anes-
tesia espinal y, hasta que el tono vesical no
retorna, se inhibe el reflejo de la micción.
Mientras esto ocurre se puede producir el
llenado excesivo de la vejiga y después de
la resolución del bloqueo el vaciamiento
puede ser difícil e incluso requerir
cateterización vesical.19 Otro mecanismo
por el que puede ocurrir este efecto es la
inhibición  refleja de la micción como conse-
cuencia del tapón hemostático en el recto.20

La sedación profunda no se produjo
como efecto indeseable en ninguno de los
pacientes, sino que causó somnolencia li-
gera en la mayoría de los pacientes en el
que se empleo la clonidina, y evitó la an-
siedad y el temor posoperatorio. En los
pacientes de los grupos 1 y 2 este efecto
no se produjo. Se reporta que dosis me-
nores de 300 mg de clonidina producen
sedación mínima sin considerarse efecto
adverso.21

El prurito predominó en el grupo
lidocaína + fentanyl, pero fue de ligera
intensidad y no requirió de tratamiento
(naloxona o antihistamínicos).

Por todo lo anterior concluimos que el
uso de la clonidina combinada con lidocaína
más fentanyl en anestesia subaracnoidea
para cirugía proctológica, prolonga el tiem-
po de analgesia, disminuye la intensidad del
dolor, y los efectos adversos encontrados
son mínimos, no graves y con tratamientos
bien establecidos, por lo que recomenda-
mos su uso en este tipo de cirugía.
SUMMARY

 A clinicotherapeutic comparative and prospective randomised blind study was conducted to evaluate the efficacy
of clonidine of national production administered by intrathecal route in combination with other agents to relieve
postoperative pain (PP) and to describe the adverse effects attributable to its use. 100 patients that were scheduled
to undergo proctological surgery were selected and divided into 4 groups of 25 cases each: hyperbaric lidocaine
hydrochloride (G-1), hyperbaric lidocaine hydrochoride plus fentanyl (G-2), hyperbaric lidocaine hydrochloride
plus clonidine (G-3), and hyperbaric lidocaine hydrochloride plus fentanyl plus clonidine (G-4). The longest
analgesia time (AT) was attained in G-4 and no patient had acute pain in this group. The lowest analgesia time was
found in G-1 , as well as the highest number of patients with acute pain. Transoperative hypotension and
postoperative  retention of urine  were the commonest adverse effects, although they were not significant.

Subject headings: CLONIDINE/therapeutic use; INJECTIONS, SPINAL/therapeutic use; PAIN,
POSTOPERATIVE/drug therapy; DRUG THERAPY, COMBINATION; POSTOPERATIVE CARE; REC-
TAL DISEASES/surgery.
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