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füTRODUCOÓN 

El control d~I dolor postop~rntorio sigu~ si~ndo llll probl~ma 
trascendental. por las mtihiples repercusiones que este oriiúna al 
110 ser tralado. dando ~01110 resultado dectos lisioló•icos 
:ulwrsos. los cuales estnn bim documentados l' de ~llos 
encontramos las ntelectwia;;. hipoxia e lupercarbin: incapacidad 
para toser. colapso lobar. lobular y newnoma: incrnnemo del 
1rabajo mioctlrdico ~ consumo d~ ox1~~110. isqu~mia miocri.rdica.: 
~stnsis .~nstrica.. activación de la respuesta neurohwuoral con 
posible tardnnza en la recuperncióu de la ent;,nnedad y estancia 
hospitalaria prolon~ad•c incremento en ia a¡zre~ación plaquetaria. 
diminución del !lujo sanguiueo wno•o e imnovilizacióu JeLicla al 
espasmo muscular. pudiendo conducir a trombosis venosa 
profunda y embolismo pulmonar. 

Siendo acnmhnente el Anestestólogo el prot;,sionnl qUl' domina lo 
reforeme a In fo1111acolo21a ele narcóticos. anestesicos locales. asi 
como la anatomía y n:iolo¡;ia de las ,.,as del dolor: que lo 
ncr~ditan como el especialista para el m:utejo del dolor lrnns y 
postop~ratorio en forma satisfactoria 

Por lo nntt.'rior~ ~n ~I pre-s~nt~ ~studio s~ int~ntn m~jorar lns 
coudicion~t:i <l~l paci~ul~ pot:itopt."raJo. ulilizam.lo Ult."tlicrun~nlos 
llUl!\·os qu~ l>ríndt?u tuta annJ~¿:;ja aJ~cuaJa. por tit>mpo 1mlh 
prolongado sin imp~dir la movilización t<mprana para ~\'itar l:lll 
complicacion~s ya citndns. 

•.1 



l. .~.;TEéEDENTES I'i!STóRiCos 

El dolor.es t!UJ viejo como la hwnanidad. y que este es inherente a cualquier tipo de 
vida unida con la conciencia. 

• .\tbrtunndnmente han existido eventos impot1antes eu el adelanto ele In Medicina 
que· hDll favorecido el alivio del dolor. ya sen provocado quirur.~icamente u 
ocasionado por olro proceso patoló~ico. 

Los métodos que desde hace siglos ha usndo d hombre pnra e\•itar In sensación d.­
dolor. incluyen Ja in~estión de plantas con propiedades wmlrgesicas. sedantes o 
aluciuó.aenas. bebidns alcohólicns y hai¡ta p.irclidn de Ja conciencia mecliru1t" 
connisión cerebral. Sin embar~o un hecho de grnn importancia es la utilización d<> 
Ja cocama por Ja cultura INCA. ya que posee electos sistémicos y locales como 
n11es1es1co. 

Fue hasta 1901 que Cathelin y Sic111'o practicaron las primeras. D11est~Hias 
perid1u·oles en hun1D11os. inyectrutdo cocruno en el hiato sacro. · · ·.· 

En 1911, Pagés fue quien aplicó los c~nocimientos lógi~osyan~omoflsiológi~os 
de la !lllestesia peridural. · · 

Posteriom1e1ite Dogliolti presentó sus experiencias. relaciou!Uldo la dosis al nivel 
de bloqtico y propuso su t¿citica d~ entrada al espacio peridural por "perdida de la 
r~sist~ncin". · 

En 1932 Alberto Gutie1wz promo,·ió ontusiru¡tamente la aueslesia r•)!ional. 
describiendo el signo de "la gota", para localizar el espacio peridural. 

Es en 1973 que Snyder demostró la existencia de receptores espec1t1cos a los 
opiticeos: tal concepto llevó el uso de narcóticos en el ospacio p<ridin·al y 
subarncnoidl!'o. 

Acmalmente los opióides son uno de los principales recursos pnra el alivio del 
úofor po•toperatorio. 

En anos r~cie111e, las im·estigaciones n este respecto, estál1 diriqidas n: L El 
desmi-ollo de nnevns fomrns de admini•1rncion· de. medicrun~ntos va conocidos. 
bns1indose en pri11ci1iios farmacocineticos y fiumacodimimicos. y 2." El desw1·0Jlo 
de l1im1acos tatalm•nt• nu~vos con una menor incidencia d• efectos colaternles. (1) 
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!I. DOLOR 

DEFJNICIÓN. 

Entidad clínica patoló~ica caracterizada por la trru1sfonmcia de estímulos noci\·o;; 
desde el tejido lesionado a lrav~s de vlas nerviosas especificas hasta la corteza 
cerebral. 

TEOR.i.AS DEL DOLOR 

La trru1smisión dd impulso nociceptivo al sistema nervioso ceolral se realiza o 
través do fibra> non:iosas de pequello diámetro no mielini:ndas (..l. y C) que nacen 
M pequellas neuronas l>ipolares de los ganglios de las mices dor~ales. La mayoría 
de• dichos neuronas existen en Ja poriteria como terminaciones nen:iosas libres. 

Dentro de la me¡Jula <spinnl. la> pequellas neuronas afor~ntes de lo> ganglios de las 
raíces dorsales hacen sinapsis en Ja.5 astas dorsales. especialmente en la sustancia 
gelatinosa (L.'Ílllina.• ll y lll de Rexed). (2.9.12) 

Las ,·fas del dolor asci<mden desdo la modula y"' les clasifica en dos: 
- (•li~osinripticas. son Jns que tienen distancia.5 intersimipticas largas y 

ocas sinapsis. 
- Polisimiplicas. son aqn~llas en las que las dishu1cias intersimipticas 
:ion tJQlJ¿Jlas i?n qui..3 !ns distancias int1?rsinripticas son cortas y ti~mm 
mucha sinapsis. Las via• oligosinripticas son do conduccion nipida. 
topo~alicamen1e estrin de•tioudas a Ja local iznción espacial exacta del 
dolor. e incluyen el tracio espinolalamico laferal. Las vias 
polisinapticas transmit<ln Ja información do modo relativrunente lento y 
conslihly,•n parte de la fo1mación rericular ascendent.e. 

Los !meros oli•o•imiplico• se uislribuyen sobre los núcleos posferowuh·ales cid 
fdlamo y de aqui al Cort<X postcentral. Ademas rrunas do <lstos tractos pa.an a los 
nucfeos reticulaus riel lallo cerebral. 

Los rracfo:; polísirnipticos co11timi:u1 hnci:t uddaul~ como Sist~ma R~liculiu· 
.Actindor dd Tallo l'"rebral y do,¡pu;c¡; a los micleos m<ldiales e intralaminaras. d"I 
T~lmno. Po•t•riorm•nt• difunden rapidamente a la corteza C•'rebral · (~on ~·us:. 
conexiones n lripotnlruno¡ )'a Jos ganglios basalos. · · . · · 

La pr<.;,mcia do ;ustancias nouroq11m1icas en proximidad-. a' sitios del· Sistema 
N~rvioso C~ntral (S . .N.C.) sngi~r~ una int~rv~nción d:a ~~ta.~. 'eri' .:~1.· p_~'JC~~o 
uacrceprivo. 



La sustancia P. !a n.m:iclenr.ina lI v In ~onmtostntina ~e ~ncue111r:111 en lo~ cuerpos 
r•htlnr~• "' lo~ gruigJÍ(I• rle In• rnrc~• rior,ale•. Estaa c~lnlru: se proyecr"n hRctn el 
asta cior•ai. princiµaime111e en ias Láminas i y U de Rex•d. En pocas de la8 c~iulas 
Je los ganglios de !ns raices dorsales pueden enconb·m·se tnmbi~n monoaminao u 
orros murop~plidos como ln dinortinn. (2.?.9.12) 

En la re12ión medular se ha enconlrado colecistocinirm-B. new·otensina v opióides 
endó~enos como In encofalina y la dinortinn. Trunbién se ha encontrado 5-fIT y 
noradnnnlinn en todas Ja.q capas de la medula. 

Todos etifOH neuropépridos y mono~uninas se "°ncueruran tambi~n ~n r~~ion~s 
•Upramedulares como ~n el asta dorsal. micleo del Ralo. sustancia gris 
pmacueductal y rurugdala. La B-enclortina se encuenlra en el hipolalamo. hipolisis 
Mterior. sus1ru1c1a ~is pt"rincueductal y i?I sistema hmbico. 

El sisl~ma monoamino ejerce su acción nociceptiva a niwl modular por medio d• 
las vras descendentes. Los cu.ipos celulares serotoninergicos del núcleo del R:ifi 
111a21to orieman nn tracto descendente en la sustancia blanca dorso-lateral d~ la 
m~dula: a ¡;U11ir d., aquí los cuerpos tetminales que contienen 5-HT se nunifican en 
las lámina;¡ de Rexod. La liberación de 5-IIT ittl1ibe las neuronas. espectficrunente 
e.~citndas por impulsos nociceptivos. 

Trunbien se han :uribuido propiedades antinociceprivas directas a la adrenalina la 
cual acturu·ia como neurotransmisor eKÓQi:llO. en curu1to a la sustru1cia P se ha 
encontrado de su depleción aumenta el ~brnl al dolor. por presión y susrancias 
qumucmz. 

En el si;t.:ma opióide endó~eno. l:w endorfinas se enc11en1ran distribuidas eu fonna 
limifnda en hipolál:uno. En crunbio las encefalínas y dinurtinas. se distribuyen 
aniplirunente por todo el SNC, a nivel, tanlo medular. como supramerlular. En 
~eneral. aparecen con_i11ntamen1e en las mismas :ireas. nucleo caudal. anu~daln. 
swtru1cia gris periacueductal. locus ceruleus y médula <spinal. Estos oµioides 
~ndógenos han sido implicados en In a.nalgei;ia endói;ena.(3) 

Fl'D.'TES DEL DOLOR TI\'DUCIDO POR CJRUGIA. 

Dolor inc·isional. La solucion ele conrinuidad del te1Z11111en10. causa libernción de 
;ustru1cin.• .qunnicllil (nlgógenos) que interacturut de ·fonna secundaria con sitios 
r~r~prores. para cuusar ~stimulo neurn.I. 

Es1a. sustancias quimicns incluyen iones de potasio. acerilcolinu. hislruninn. 
p~ptido:; y un conjunto de pro.;taglm1dinas. La ouslru1cia P. puede ljberru·se a partir 
d"° neurona.~ nocireptims para :unnentar la r~spuestn a otros algóg~nos. Las 
pro•lnglamlina• mnnenrnn rl~ numera ~in~rgira en la e6timttlación18en•1bilb1cion d~ 
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~ock~pt<Jm. pero ~e ;;itMtizan y lib~ran l<>calm~nt~ 1mw nd.?Ótro. d;1 lnff neuronal!: 
Puede sobrewnir una estimulacióu adidonul por medio·'. del r~ciulamienlo del 
sistenm nervioso simptitico.(llJ) · · . .. · · 

Como 1111 mecanismo de detensa naniral ante l:i nocicépción: existe un espRSmo 
muscular localizado. siondo involw1lario. y sirve para prevenir el movimiento de 
una :onn lesionada. 

Dolor por la posición. Es posihle qne la po•ición de un enl~rmo durante la cirngia 
o el cuidado postoperarorio tienda a 3!!f3Var el dolor por el e•pasmo muscular. 

Dolor profündo o viscernl. El dolor Yisceral. esla poco definido ~spacial y 
cronológicrunente. Es frecuente despues de la cirngrn ahdommal. tornc1ca. debido a 
la irritación peritoneul diseminada~· a la nauu·ale:a poco detinida y se1pnentarin de 
lrui eBtrucnu·as del periloneo y pleura. Ocurren conj1mtamente cou el lipo de dolor 
somattco y puede origmarse por la presencia de dNnnjes o sondas.( 11) 

A.tmiedad. La ansiedad pued• d:u· lugar a molestias emocionales y a una inmgen 
flsica indi6tinguible do la nocicepción aguda. De igual man•ra •I significado. tanto 
negatirn como positivo de In cirugin. a.foctarn directamente la intensidad del dolor 
percibido. 

El dolor agudo tiene rep•rcusiones tmiltiples con difür•ntes interacciones entre si. 
como s~ cila en la Fi;. No. l. y cuyas consecuencias d~penden del exito de los 
lrnt:unienlo9 instituido~. 

PAPEL DEL .<\L'IESTESIÓLOGO EN EL MA."'IEJO DEL DOLOR 
' . . 

Consid•r1u1do el papel del 'Aiiestesiólogo en el manejo del dolor postoperarorio. es 
de utilidadei dividir_~! periodo ¡mioperatorio en tres etapas: 

¡;'Triinsoperororio o intraoperntorio 
1. Postoperutorio temprano o itunediato 
3. Po•toperatoria tru·dio. 

El r~riodo intrnopernlorio. coincid,• con !a admim9lración M la Ane91esia 
propüunente dicha. 

El periodo postoperatorio inmedialo se inicia al concluir la ciru~in. l'sualmenle 
dura M uno a cnatro dlas. Se caracteriza por la presencm M dolor. el cual e~ de 
moderada int•nsidad. y pued• s•r controlHdo por tutalg•sicos via enleral. 
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.-\L TERNATJ\'AS DE MANEJO DEL DOLOR POSTOPÉllATORIO 

Existen diwrsas tJcnicas para el manejo del dolor postoperatorio. entre las que se 
incluy~ el uso de opióides. como a continuación se cita. 

,.\D;\IIN!STRACIÓN INTRAMliSCliLAR DE OPIOIDES 
El manejo de eita técnica. resulta insati•factoria. ya que despu~s de la inyección 
inu~rnuscular el curso de Ja concfütración plasmatica en el tiempo es mucho menos 
prevt•ible. pues la velocidad a Ja que el fiirmaco se absorbe, desde el Jugar de la 
inyección. va a depender de la perfusión de esi. sitio. 

,\Dl\IINISTR.-\CION NI'P~·\ VENOSA DE OPWIDES EN BOLO. 
Medimlt<!' ~•ta vrn. s~ logra una rurnlgesrn mas rapida que en Ja administración 
inlramuscular. sin embru·~o despn~s de mm dosis en bolo unico. la concentración 
pla;mnticn nlcnnzn el nivel maximo innwdiatamente. para d.:clinar 
bioe:qionencialmeme. 

U-.'FFS!üN Il'ffRA VENt)SA DE OPIO ID ES. 
La infu•ión •• ajustada hruita Ja Concentración Efectiva Mfnima (MEC), para la 
analgesia. y los niveles sans;uineos pueden ser mantenidos constantes. De esta 
fomta la anal2e•ia conltmta es mantenida con nummos electos cofru,•rales. 
evi1andos" r•pe;ir inveccion•s Thl v sus inconlQdidades. ru;i como. la" lluctuaciones 
-:n la.> conce1irracio1;•s sru1Quineas: El riesQo M sobredosis se evita. observando 
cuidndosam~nt• la respuest; anal~esica y Jn"fi-ecuencia respiratoria 

.-\NALGESL". COl,iTIWL..\DA POR EL PACIENTE. 
fata l~cnica pennite a los pacientes incrementar la lhcuencia de la dosis. cuando el 
dolor mnnenta: y disminuirla cuando el dolor disminuye. Las dosis usadas. son 
similares" las descritas para el mantenimiento en intitRión. Una de las desventaJRS 
Je esta t~cnica. es que sólo puede ser aplicada a pacientes con nivel cultural 
elevado. 

OPIÓIDES POR \lAEPIDURAL. 

La administracion do opióides epidura.les puede proveer mi bloqueo selectivo del 
rlolor. en nu~~ncia rli:- mucho~ d~ los probl~ma.~ ~·nrontrndos cuanrio f:~ utiliz:111 
ru1es1~sicos iocnl:"s por ~~ta vrn con ~ste mismo prooosito. No oc1111"e bloqueo 
11101or simp•itico. por lo tru1to pe1mite Ja dean1bulacion liicil. ,•ntando In hipotension 
y colapso- cardiornscular. Sin ombaroo. tambi~n hm1 sido r~portadas 
complicac1l'nes nnponantes con los opioides eptdurales. como lo •on: problt>mas 
Ui: r~tención urinal"ia. pnu·ilo. nausea vomito . .P~ro l!I rie:;go mas imponant~ ~s d 
desruTOllo de depNsion respirntoria. Los Jhctor~s predi;;ponent~s de esta 
complicación. incluyen dosis alta. bt\ia tol~rnncia a los opióidos. administración d~ 
otros farmacos con depresores, enthmed~d~s s~rias y edad nvru1zndn. (9) 
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III. ~!EC.jj.;ISMO DE ACCIÓN DE LOS OPIÁCEOS. 

Lós opióides por via intratecal o epidural inl1iben Ja liberacion de sm>tancia P. Ja 
cual es un 11enrotrru1smisor para los estimulas nocicepfi\'os. los <>smdios 
electrofisiológicos han demostrado que las descar . .,as de ID• fibras e nociceptivas 
se bloqnerm mas facilmente qu<> la entrada en las librns A. En vista de esta 
irdribicion selectiva. no puede espe11U'8' que Ja dosis anal~esica de opiaceos por 
estas vias bloqueen el dolor inlraoperrúorio. (26) 

En conlrn~te con los anestesicos locales administrados por vía epidural. Jos cuales 
bloquean los impulso• nerviosos aforentes a nivel cfo la ra1z espi!!al. Jos opiaceos 
1m1etrru1 clesde el Jugru· de la inyección a Ja médula espinal y ejercen sus el~ctos 
direcrruuente sobre lo• receplores opióides. fonmu1do un complejo activo. qu<> va a 
producir nlreraciones en Ja pmneabilidnd iónica. disminución en el AMP ciclico y 
origim111do crunbios en Ja neurotrrursmision. intenumpiendose solectivanwnre las 
vius de dolor. EsroH receptores en las l:imirms I.II y I\' do Roxod en ti asta dorsal 
de la modula espinal proporciona la buso anatomica para el mecanismo d~ acción 
do los moriinicos espinales. Ver lig. No. 2. 

Fii¡. No.2 

LCR lfquldo ceralotraquldto 
LEC liquido 1.-rra ce/ul11 
BHM Barrera flem11:1oman1ng11 
BSL 81tr1r1 Hngulnel/LCR 
BCC B1r11r1 LCR/c11tbro 



I\': BUPRENORFIN.-\. 

GENERALIDADES. 

· La· bu11ra11ortinu os uu opmceo som1sml•Uco dorivado d<' la T?bainn. lione la 
o;;tructura d• 6 anillos d• oripavina. Su nombra químico as; Clorhidrato da 
Nciclopropilm•til-7 alfaChidroxi-1 (s) trometíl 1.1.1 propill ondoetnno-6.14 
tem1hidro 6. 7.8.1~ nororipavinn. 

FAR.\lA(X•DINA.\lL\ 

La l:>uprfüortin:i tifüe acth·ídad :umlgesica 30-60 Y~c~s mas rot~nt~ que la morfina 
La d11rnc1011 d<' la nnal~osía supern lns 6 horru;. so~ún nl.~w1os ostudios. aunque otros 
In con•id-.·1u1 compw·uble " la do la morlimL Se ab•orb• bien por via oral. 
>nblin~al o p:u-.mt•ral.(ZJ} 

La actividad nnal11ésicn •n fünción do tiempo es diferente s~gun la via do 
ad111ínío1rució11 utilí,,;;J1L (6.9.13) 
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La bup~;no11ina se considera un n~onism parcial de Jos Nceprores i\!11. Ti~n• ·l!l'iiri 
·atiuidad con l<is r•«ptores mor11nicos. Como se fija füertemente. pu~de despl:iz:u: 
n Jos.agonistas puros. n.~i actuar como nntagonisfa. (3.16) · 

Atur uo eilla muy claro el efocto nura~onico de Ja buprenortinn. p•ro oi·shidios 
r•alizndos por Boysen encontraron que esra füe lru1 efectiva como la náloxona ·eí1 
antagonizar la dopresión respiratoria en el periodo inmediato de recuperación 
ru1est.isica con t~ntnnil. (!) 

·An1111ue la cfopresicin l\'spirnloria ha sido un problenm muy impo11w1te en los 
~nsayos cJinicos. no s~ sab~ bi~n si ¿¡;f¿ efücto tiene W1 tope. La d~pri?sión 
r•"J>iratoria y otros d~clos se previenen administrando proviamente nnloxona No· 
es liicil co1ni¡irla con i¡nmdes do•is de esta. una vez que Jos etectos se han 
producido. Esto suRiere que la Bupreuorlina se disociu con mucho mas Jentinid de 
los receptores opióid,,s. (16) 

Los efectos cardiovasculares s" han estndindo en individuos sruios y ~n pnciontos 
con cardiopnlla isqu~micn y duralllo •I inliu10 u~udo dol miocardio. Apw-entemonlo 
lo.s •l~cto.s cardiorn.scular•.s son muy poco aparentas: exista un discreto desc.:-n.so 
rl~ la pr~sion nn~rial sist~mica_ sin mrm~nto ch.~ la pr¿iosiól1 el~ la art~riá pulmonnr. 
(-1.18) 

En cuanto n los <füct,,s sobr• ,,¡ musculo liso.·,,, hn enconlr:ido qu• In bupNnÓr:iina 
aumonta 

0

la pr•sióu en •I :irbol bili:ir y trunbi~n proyoca rot•nción t1l'inaria cuando. 
*' ndministra por \'la sublingual. · 
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Con la buprenoriina rnra w: aparece discreta disforia. Mspersonalizacion o 
aluciimciones. L-0s et~ctos colnternles mas frecuentes son la nausea y el vomito. 
(23.28) 

La administración crónica de buprenoriina produce tolernncia y un bajo nivel M 
depondeucia fisica. Cuando se suspende se desarrollo un sindromo de abstinencia 
tnrdla de intensidnd leve o moderada. Sin embargo existen autores que no han 
encontrado sin!omns de abstinencia. 

Por lo ru1terior. es probable que el potencial de abuHo de la droga sea menor que el 
de In morfina. (16) 

FAR..\L4.COCINETICA 

La buprenoriina se absorbe bien por via oral o parenteral. Las concentraciones 
plnsm:iticns máldmns se alcanzan a lns dos horas y a los 2·5 minutos 
respectivameme. 

El fiinnaco sufre una rápida distribución inicial (T 1,2 2 min.). w1a redistribución 
(T \; 18-1 mi1L). 

Su voh1m•m <fo distribución e• hnstante airo (!-3 l1Kg) y su aclarruniento total 
despues de la inyección IV se aproxima al flujo san!!IJÍneo hepatico (18-19 mliKg 
111i1L), Los rui<s!esicos generales que disminuyen el flujo sanguin•o he1>álicos, 
trunbi,;n diuminuyen el aclaramiento de la buprenortlna. 

A causa de •U liposolubilidud. os eficaz por via sublingual. ya que entra a la 
circulación sis!emica directamente. evitando asi los problenms inherentes al efücto 
del prim•r paso. teniendo mm biodisponibilidad total del 55%. 

Su i¡rru1 liposolubiliúad lrunbien I• pmnite el paso rápido a b'aves do la B111Tera 
hemntoenc,•llilica. t•nienrio de esta fomm. un tránsito poquello ele tiempo en el !lujo 
cerebro-espinal. y asi menor oportunidad de salir d..- su nivel segnwntal original. 

En ol plasma lu11mu10 a 37'(' y pH de i.~. 96•!. de la buprenonina ••fija a las 
prot'lnos. principalmente :i las r;lobulinM alfa)' beta. Hecho de grru1 importancia 
por .su implicncion en la int~rnccíón con otros fünnacos. 

Casi la 101nliclud de la bu111'e11ort1nn es metabolizada en hi~ado n buprenorfina·3· 
glucoronido ~· n 11orbu1>re11011inn (N-Dealkilbupreno11iua). Por lo Jrutto. la función 
renal d:u!ada no altera la disposicion de la droga en el plasma. 

.!O 



fai~t~ una !!f!l!l ~~tr~tión l>iliar d~ modo qu~ ~! fiínnnto ~ufr~ mirculnción· 
enterohepáti~a.· la mayor parte de la dro~a es excretada eo heces. no obstante la 

. misencia M fimcióu renal conllevan la acwnulación de metabolitos en pla.nia. 

UTILIZACIÓN POR viA PERIDUAL. 

La utilizRción d~ laff vías rentrales permite aportar direcranwnt.- "I mortinico ni 
contacto con los receptores medulares y encefálicos. evitando la de~dación 
h•pliticn y consiguiendo nsi una disminución de la posolo~a y aumento de la 
duración dto acción. 

Girotra realizó una comparacion el" buprenorfina y bupivacaina por via caudal para 
onalgesia po>toperatoria en ni1tos. alcanzando 1uia analgesia de 20 ha>ta 74 horas en 
~I grupo de la bupr<nortina. con pocos efoctos col:tterales. ( 13) 

Simpson y .\lade.i compararon la buprenortina y la morfina peridurai para rural~esia 
1>ostcesnNa. ,oncontrando que 3 mg. de martina o 0.18 mg de bnpr<norfina 
proporcionan anaJ~esirt similar y etectos colaterales. ( 2 7) 

Por otra parte Gundersen aplico buprenortlna peridural a dosis de' 0.3 y t).9 mg.. 
para <I maMjo Jo! dolor postopernlorio por cirugía mayor abdominal. 
'ncontnindose qu' la calidad y duración de la :mal.~esia no aumentaba 
~i~ificntivmnenle ni orrmentar In dosis. No 0b<tante los efectos sectmd•u-ios. "¡ 
in~remenmba la dur:rcióu de la m1al~esia encontrada. para este estudio. füe do más 
d< ocho horas. (U) 

.r-.n~en y olros ~rutore•. enconlrnron que la buprenortina por via peridurnl produce 
una de¡>resion r<spirruoria en forma bifrisica ( a las J y llJ horas de su aplicacióni 
por lo que considmm necesario una estrecha vigilancia de los pacientes que 
mib'n buprmortina por via periduraJ para alivio del dolor posloperatorio. (18) 

ll 
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\'. FENTANIL 

GENERALIDADES. 

El fonhutil es ui1 wmlaésico m1Tcótico op1aceo relaciouádo .. con. las foiül 
piperidinas. Su nombre químico es N- (Lfoniletil-~·piperidill propion omitida. y. su 
fórmula es1mctural es la siguiente: · · · · · .. 

. . . 

0CH2~'H2-N o-NOCº~_._:_-._c_"_j . 
1 

... · ,· .. 

' ·.···-~· 
. . ' .. 

F ARMACODINAMIA. 

El fentanil tiene lUla a~tividad a11al~ésica de 80 a 100 veces mas potente que la 
morfina. Esta diferencia se debe. en pm1e a su mayor liposolubilidad. 

Sus propiedades farmncolo~icas son semojantes a los ele otros ophiceos y se 
111ru1iiiestru1 principalmente en el Sistema Ne1vioso Ce11lral y en o! Tracio 
G:islrointestinal. Sus efectos deprosores sobre el Sistema Respiratorio. son mas 
breves que los de la meperidinn. y en general pueden ser ru¡tagonizados con 
naJoxona. · 

El f~ntanil es considerado W1 a'!onista puro de los receptores Mu. por lo que 
evidentemente la mayor parte de s~s efüctos dependen de la inremccióu de dichos 
rtc~plores. 

Produce 1m munento de la liberación de catecol:uninas a nivel central. sin embar110. 
en la perifrria. m el sistema sim1nitkos se,·describe' 1m~:disminución .en -la 
liberac10n ele noraclrennlinn. · · · · ;:. · 

En m:mto al sistema parnoimp:itico; ~ nl~el ce1;~/;l: ¿itimnla; lo que explica la 
miosis. brndic:irdia. y In nccióri sobre.el rubo digestiyo. ~·::· ''..;;: ::. ·. · 

Doprim• el C~1dro neumotñxico y ap11e1'1stico de Ía f-'s11iríi~ióÍÍi Tai11bi~n s• piensa 
qu• ~jercti una acción directn sobr~ In· musculatura· lisa· ~ronquinl, originando 
broncoconRlricc1ón, 



A doois elevadas. deprime ios cenlTos vasomotores y consecuentemente la tensión 
ruterial. pero a dosis terapeliticas. estas acciones con muy poco manifiestas. 

A niwl rle ¡,. celula mu•cular ••triada. aumenta ol mernbolismo y p~rmite la 
liberación do Hiotamina y de serotonina. 

Es importante el ~freto emeti:ante de estas mol~culas. El proceso central se ej~rce 
por un doble mecamsrno: l) Dc·1ir~'1on del CenlTo del vomito: H Estimulación de 
los quimion-eceptoros de la zona 2ruillo. que a su vez.. excitru1 dicho centro. El 
proceso indirecto esta relacionado con la acción de los mo111t1icos sobre el 
estóm:u¡o. a pequeáas dosis provoca una importante conlraccion pilórica. con 
elevación del tono eastrico. m1mentru1do el numero y runplitud de lo• mov1m1ento• 
del 1u1tro. y prolo~~ando•• d tiempo de evacuación' ~astrica. Disminuye las 
s~cr~cione:; digi!stivns ~n tOnna ~loba!. A i:-xcepción clt? In saliva. 

Aumenta el tono rle las v1a.• t>iliares ••te predomina principalmente ro las fibras 
cil'culares del esfimer de üddi. lo que se trnduce en un aumento de la presión de las 
vías biliru·es. aunque la vesícula :N mantiene hipotónica. 

E~te efrcto es abolirlo por la nlrnpina y antagonistas. Tambien en los canales 
pancreáticos hay W1 :wmento en la presión. 

A niYel del tracto urinario hny aumento del tono de las fibras circulares (esfinteres). 
lo que ocasiona retención urinaria. 

F AR.\IAC'OC'INÉTIC,.\. 

Se absorbe bien del tracio gruilrointestinal. pero los niwles plasmáticos son 
modestos. debido n uÍla irunedinin ~· casi total biotrnnstbrmación en lúgaclo. por vin 
•ttbcut~nen. inrramn•cnlar. intraveno~a. intratecal y epidural. se obtienen efectos 
adecuado•. 119.21 l 

Penetra r:ípidnm~nte ni SNC' y en olTos órganos de la economm. estando su 
di•trib11cion limitada por ~1 tltúo •Mgumeo rle estos órgano•. por lo r¡tte su 
farmacocin,;ticn s. puede explicar por medio de 1u1 modelo ITicornpartrunenrai. en 
donde los ór.gru1os que almacenan mejor (corazón. pulmótL hígado y riñón), 
repl"'sentrut junto con la >nngre el compartimento central: mienlTa~ que ~I tejido 
muscular y adiposo representan los 01To~ do ... La vida media del fenJanil. es de J.6 
horas. •in emb1U'20 su eliminación total se lolll"a en 18 horas. Su volumen de 
dintribudón en individuos •ru1os ea de 4 L/Kg. "se w1¿ a proteinru; ¿n w1 80"n r su 
nclarruniettto es de 13 ml!K!!:min. (5,11.16) 



La Mminacion rlefinitiva MI fonranil depencl• ele su biotransfommción hepatica. 
i¡ue produc• diversos m•labolitos inacrivos idespropionil no1foua11ii) qu• se 
•limina principalmente por orina. (16) 

!TíILIZACWN POR \ lA PERIDCRAL. 

El fentMil por vra peridurnl se ha 11tilizaclo para analgesia quinrrg1ca. Mal~~sia 
obsl<"lricu ~- mml~esia pos1operntoria: solo o en combinación con amsresicos 
local"s e iuchr.10 con <koperidol (ueurolepto:uml~esia p•ridural). encontrru1dose 
wn1aj:L'J, como inicio mas rnpiclo de la analgeuia e incmnento en la duración de 
~''ª· sin incr..menrar los ~feclos colaterales. siendo el mas frecuente rle •~tos el 
pruriro. ( U0.21.1~) 
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AXtLGE'SL4 l'OSTOPERATOll.L-t POR 1 i-t PERIDC!RAL 
. Bl.'PRENORFINA IS. FEl~TAMZ 

\'.L D!SENÓEXPERI?-.1ENTAL 

. El ó~tudio se realizó <ti el Hospital Ju:irez de i\Iéxico. de la Secretaria de Salud. en 
iJi Si:-ri·icio de 'An~stesiofogia. 

Se seleccionaron 30 pacienres de nmbos sexos. entre los 18 y 60 anos de edad. con 
1111 peso enu·e SO y 90 Ki; .• con un estado fisico I-II. ••gtin la Sociedad Americrum 
de A11.lstesiologia. siendo sometidos n cirugía de abdomen bajo. nroló,gica. perimal 
y de miembros p~lvicos. !>ajo Anestesia Regional (Bloqueo peridurnJ o mixto). 

Se excluyeron a los pacientes con hipersensibilidad a el fánnaco. los que r.ecibieron 
alglin tipo de narcótico dnrru1t~ el transoporatorio. a sujetos dependientes de 
unrcótico~. con nsmn mmrL~. con enfrnnedad obstrncuva cronica. con datos de 
insuflci~ncia rt-spirarori~ o h~patica nJcohofísmo. fosiones intracrw1~afes o coma. 

La tJcnicn an.',;tJsicn empleada. fue bloqueo p<ridural lumbar o mixto con lidocainn 
al !"ó con epinefrina y lidocmna al .<•;, respectivanwnte. dejrindose un cat~ter de 
¡>oli\·inilo •n el espacio peridurnl para mru1ojo de rumJgesrn posroperatoria. 

Torios los pacient•s pa.;aron a la Sala do Recuperación. dond< se inicio el •studio. 

l'uruulo el pacionre se recupero totalmente de los efectos del l>loqueo. so ¡., 
administraron 3'1ü me~ de buprenorfinn diluida en 9 mi. de solucion salina al o.9'' ;,. 
simdo <'ste •I Grnpo B: y t~·ntnnyl IflO mcg. diluidos en 8 mi. de solui:ion snlina al 
11.9-5. por el cat~t~rp~ridural nl Grupo F. · 

Se re~i•trnron los si~nientes datos: 

l. Si~os 1·ital•s: Fr~cuencin cardiaca. lh'cuencia respiratoria y ·t~n~iói1 amriál: 
previos n la nplicnción del medic:unonto. y posterior n este n los 5.:15. 30. y 60; 
minuto•. · ·· " 

~. fatensidad d~I dolor, califüñndolo •n w1a escala global d~ 4 puntos: nufo. l~Y•. 
moderado y severo: y con In escala visual nnalo,go (E. \'.A.) de o n ltJ puntos .. 

lS 



3. Tiempo de latencia tomando en cuenta desde la administración de ·medicamento. 
bosta qne hizo •u mn,'fimo oJ\>cto. 

~. Durncion do la anali?-esia tomando en cuanta desde su efücto máximo. baiita que 
el paciente manifestó dolor nuevamente. 

S. ('aliclad do la anal~o"ia: Interro!;lrutdo al paciente sobre la intensidad del dolor 
ya que se babia instalado Ja aual.~esia. l'alificru1dola como completa cuando el 
dolor era nulo. muy r.ntisfactoria cuando el dolor era leve, moderada cuando el 
dolor era moderado e insnticiente cuando el dolor continuaba intenso. 

6. Grado de Jepresion respiratoria: Severa de 8·10 respiraciones por minuto, con 
c:unbios importantes en Ja coloración y necesidad de rewrtir farmacológicamente o 
necesidad ele apoyo ventilruorio. Moderada: 8·10 respiraciones por miuuto sin 
crunbios 011 la coloración. !Gw: li~ero descenso de la frecuencia re,piraroria sin 
traducción clinica. Nula: sin crunbios. 

7. Grado de sedación: Se considera nula: cmmdo estaba complNamente despieno. 
Leve: con somnolencia. :Moderada: Dormido y para despertarlo hay necesidad cfo 
111owrlo o IJ;unarlo en voz alta Severa: No clespie1ta al llamarlo y hay necesidad 
de despertarlo con movimiontos enorgicos. 

8. Efectos colalernles: Se ,.¡~ilo es1rechamente para detectar la presencia de 
nausea ,·omito, p111rito. retención urinaria o mareo. 

•>. Finalm~nt• ~e visitó al paciente ~n el cunrto cle hospitalización. para interrogarlo 
acerca de la hora en que comenzó nuevrunente el dolor. 

El trniruniento estadfstico füe reali::ado a b¡1~e de medidas de tend~ncia central. 
porcentajes y T de Sh1den!. 

RESFLT..WOS 

Euprenorlina G111po E. 

Ln eclnd ¡u·omedio rle los paciente~ füe de .¡.¡,5 IUlos. cou 1111 peso promedio de 65 .. 7 
ka• .. El lllllPO esnn o co1101iruiJo por 14 mu,iere• ( .¡ i% ). y 16 del sexo mlÍilculino 
5J" ... JI tipo J~ ci111gi:J reali:ada. se describe en la Tnbln No. l. 
La !fenica mtestesica empleada. fue bloqueo peridurnl ccn lidocama al !"li con 
•Jllllethun en !8 pacientes 9.!%. bloqueo mtxto con lidocmna ni 5º• en ! pncoentes 
('i''?i,), 
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El ti~mpo de falencia promedio füe de !U min. Duración de analgesia promedio 
tire rie !IU Hrs. La intenRidad d~I dolor previo a la ndministrac1ón del 
medicrunemo lile lew en 2 pacient•s (7%1. moderada en 10 pacienleH i33~o)·y 
•• ,·~raen 18 pacientes (61)%). \'•r gráfiéo.s l ~; r.· 
F.I comportamienro de los Nigno~ vitales· vlli-fo muy poco, como se observa en las 
~niíico.s JA.y 5 • así mismo se observó que la depresión respinlloria fue nula en 
todo~ los pacientes. 

La rnliclad de la anale:esia ohrenida con la administración de buprenorfina fue 
<omplera en 2 pacienre; Í i"o). muy sruisfücloria en 2.f pacien1es 18rl'l·ol y moderada 
,•n 4 pacientes (13'.!U). Grri.tka 6. 

En Jo que r~spwa a la sedación. esta fue nula en 2 pacienres ( 7%) y Je\•e en 18 
pacientes 193"·.,). GráJicaNo. 7. 

La incidencia de efi>clos secundarios. fue n:wsea en.6S pacientes (20%), vómito en 
! pacienres ( 7%), p.mrito en 4 pacienres (13%) y mnr~o én 2 pacientes ( ?i!n), ciando· 
un total úe .¡ 7~ ó. · · · · · · · · · 

Fermuiil. Gmpo F .. 

La edad promedio fue ele 11 . .f rulos. el peso promedio fue de 6i.3 kg. El grupo se. 
constihryo e.n na 61)% por hombre~ (18) y un 40% de mujerea (12). En Ja Tali.la 
No. l. se éloscribe la cint~ia que los fu• realizada 

La t~cnica anesl~sica empleada fue bloqueo peridural con Jidocaina 2% con 
epinefrina en H pacientes (80°;,¡, hloqueo peridural con bupivacainn o.5% en 4 
pacionres ( 13'>.·;,"1 y bloqueo mixto con liúocnina al 5~·o en 2 pacienres ( 7% }. 

El ri~mpo ele lat~ncia promedio füe do 6.8 mirL Duración de 1111algesia promedio füe 
de 5 .. l4 hrs .. la inrensrdnel del dolor previo a Ja acbninisrración del medicamento rue 
leve en 4 pacienres ( 13'! n l. moderada <n 8 pucienle• ( 2 7%) y severo en 18 pacienres 
(úfl";,¡, \'er grri.t1cas No. 2 r 6. 

El c¡¡mportan1i·~n10 de los signos vimles ,·11rio mmimamente. como se nprecin en In:;: 
grri.ticns No. JA.y 5 . En es1e grupo no se observó depNsión respiratoria en 
nin,i¡w10 ele los pacientes. ~ · · 

. .. •:. ' 

La calidml efe la nnnlgesia obtenida con la ndministrnció~ de foi1rnnil fü{complela, 
en 16 pacienles 1.53•.,). muy satisfiu:1oria en 8 pacientes (27%'i ~~ 1nodúuda ·en 6 
pacientes (20'';" \\>r gnifica No. 6. · · · · · 



TABLANª1 
CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS 

,:.R.ACTERl:5TICA GRUFQ S 

·:;E,·o 

ED..lO 

¡.:;.ñosJ 

P!::::O 

tfl 
FEtlE:liMC 1 ~•1• 

MA¿CIJLIMO ;: .. 3% 

·.·,.:.;;¡..l.CIOt,l 2 :Ji 

MEDIA 44 ~ 

V.t!..F.J;.i..CICN :.01 

MEDIA ~15 6 

TABLAN•2 
TIPOS DE ORUGIA 

GRUFO F 

lt) 

::!11 

41.4 

1 ó3 

TIPO DE QRUGIA GRUPOS GRUPOF 

PLASTIA INGUINAL 6 5 
PLASTIA UMBILICAL o 5 
HISTERECTOMIA 4 o 
URETEROLITOTOMIA 2 4 
SAFENECTOMIA 4 e 
OSTEOSINTESIS 8 6 
PROSTATECTOMIA 6 4 

TOTAL 30 30 

FALLA DE ORlGEN 



T.A.l3LAN°.a 
LATENCIA Y OUAACION 

TIEMPO GRUPOB GRUF>OF 

(MINUTOS) (media) (media) 

LATENCIA 14.1 6.8 

OURACION t0.3 5.:34 

TABLAN•4 
INTENSIDAD DEL DOLOR 

INTENSIDAD DEL GRUPOS GRUPOF 
DOLOR ro (IJ 

LEVE 2 4 

MODERADO 10 8 

SEVERO 18 18 



TABLANª5 
CAUDAO DE LA ANALGESIA 

CALIDAD DE LA GRUPOS GRUPOF 
ANALGESIA (1) (1) 

COMPLETA 2 16 

SATISFACTORIA 24 B 

MODERADA 4 6 

INSUFIOENTE o 1) 

TABLANªB 
SEDACION 

SEDACION GRUPOS GRUPOF 
(f) (f) 

NULA 2 26 

LEVE 28 4 

MODERADA o o 

SEVERA o o 



TABLAN•? 
EFECTOS SECUNDARIOS 

EFECTOS SECUNDARIOS GRUPO 8 
(1) 

NAUSEA 3 

VÓMITO 

PRUTTTO 2 

MAREO 

RETENCION URINARIA o 

.. 

GRUPOF 
(1) 

o 

o 

5 

o 

o 



GRÁFICA Nll 1 DOLOR PREVIO AL TRATAMIENTO 
CON BUPRENORFINA 

I 
I 

1 
1 
I 

( 
1 
1 

1 
1 

\ 

, 

'· 

60.00% ·· .. 

7.00% 

···-.... , __________ .. /·· 
• MODERADO 

0 SEVERO 

8 LEVE 
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GRÁFICA N1 2 DOLOR PREVIO AL TRATAMIENTO CON 
FENTANIL 

I 
I 

I 

/ 
/ 

I 

I 
1 
1 
1 ¡ 
\ 
\ 
\ 

' 1 
\ 

;¡MODERADO 

0 SEVERO 

•LEVE 



18.5 

18 
~ 17.5 

! 17 1 

~ 165 t 
lj' 16 .J 
I!! 1 

15.5 j 

15 
1 

14.5 t 

GRAFICA N' 3 COMPORTAMIENTO OE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA 
POSTERIOR A LA AOMINISTRACION OE BUPRENORFINA V FENTANIL 

BASAL 5 15 

MINUTOS 

30 60 

I • BUPRENORFINA o FENTANIL 
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GRÁFICA N!! 4 COMPORTAMIENTO DE LA 
FRECUENCIA CARDIACA POSTERIOR AL 

TRATAMIENTO CON BUPRENORFINA Y FENTANIL 

BASAL 5 15 
MINUTOS 

30 

I • BUPRENORFINA o FENT.A.NIL 

60 
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GRAFÍCA N! 5 COMPORTAMIENTO DE LA TENSIÓN 
ARTERIAL MEDIA (T.A.M.J POSTERIOR A LA 

ADMINISTRACIÚN DE BUPRENORFINA Y FENTANIL 
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GRAFICA N' 6 CALIDAD Ce LA ANALGESIA 
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GRAFICA N' 7 SEDACION 
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GRAFICA N' 8 OURACION Oe LA ANALGESIA 
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GRÁFICA N9 9 EFECTOS SECUNDARIOS 
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La sedación observada en este g111po. fue de· la ~i~11iente mllilern. nula ea Z6 
pacientes (87%), leve •n 4 pacientes ( 13%). Wr gratica No. 7. 

En lo roferente a los ofectos secuendarios. fu• prurito en 11) pacientes (3 3% r ,;iendo 
este el linico electo observado. Gr:itica No. 9 . 

. DISCUSIÓN 

Comparando los resultados obtenido por ambos .\!111pos. encontramos: 

El anrilisis estadistico basado en la T de students muestra que: La latencia de la 
buprenortina the stgnificativamente mayor que la del f~ntanil (p< 0.05). 

La duración do la anal2esia. tambi~n fue sig11ificnth·an1ente mayor con la 
buprenoriina que con el fonianil (p< 11.05). 

En lo que respecta a la depresión respiratoria y cardiovascular. no hubo diferencia 
signilicati~·a {p<O.U 1 ). 

La sodación fue significativamente mayor en el \ll11PO de la buprenorfina {p<tl.05). 

La latencia menor en el \ll11Pº de font:mil. que en el de Buprenortina. puede 
atribuirse n In liposolubilidad. union a proteina y grado de ionizacion de los 
fürmacos. · 

' ' 

La calidad de la anah1esia relntivrunénte menor en el gi11po trntndo con 
bupreno11ina. fue debida á su menor potencio. 

El compo11amiento de la frecu.mcia cardiaca y la tensió11 ru1erial. demuestrru1 que 
no h;i;· c::unbios, significativos que indiquen depr•sion cardiovascular. De igual 
fotma '" Jhcuencia r<sptratoria, aunque no º"- •l tinico parnmetro para valorar la 
fünción respiratoria. en este estudio se manmvo estabk correlacionandose con el 
hecho <k• que en ningun paciente se pre••nló depresion., 

Los pnncip:tl~• electos •ecnndario• con la ndmini~tración d·~ liuprenortina titeron. 
nuu;,n. vómito. nllll·•o y pnu·ito. Amorimndo sólo un paci;onte que presento Yótnito. 
ser mrutejaclo co11 metocloprrunida. ante lo cual tuvo buena respuesta. 
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CO:"CLUSIONES. 

La buprenortína por via peridurnl. si bien no proporciona una analgesia tan 
completa. corno el frntanil. si !>rinda una !Ulalgesia muy ~atisfactoria la cual se situa 
entre las mejores opciones en el control del dolor posroperatorio. 

La 1'1rlf.I durnción de la analgesia es una de las gr;mdes wntajas que ofrece Ja 
buprermr1in:i. la cual supera a la de los analgésicos narcoricos comurunente usados 
~Jl nu~srro m~dio. 

•I inconveniente de una latencia relativamente mas larga qu' con la administracion 
rle l~nmni l. pue.rle s11p~rar'e al "PI ica1w buprenortina unos mim1tos ruMs del liempo 
en que se prevea que iniciará el dolor nuevameme. 

Cardio,·ascularrnente. no se encontraron 
adminisrrncron de ambo• medicamentos. 

enrubios signiticatiYos Ira~ la 

Por otra prute el nivel respiratorio aunque hnbo una discreta disminucion en Ja 
frecuencia respiratoria. no hubo nmnifostru:iones clfnicas que indicasen depresion. 
No obsmnte se considera conveniente que los pacientes n los que so los arhninistr<­
buprenortína roquioran ostrocha vigilancia. corno rnodida do seg11ridad 

La >•dacicin presentadn con la bupr•norfina. mi~ que un inconveniente parocena 
una ventaja. y~ quo los pacientes qw han sido sometidos a un procedimiento 
quhi1r~co se i"Ucuentran e-n mayor o menor medida en estado de estres. 

Ln incidenci~ de efoclos. colaterales fue mtis variada en el grupo de buprenortina. 
como lo füeron nausea. vomito. mareo y pmriro. a difrroncia del gmpo d,• lentanil. 
cuyo único ofocto indoseable füo ol prurito. 

Por lo :mterior concluimos .. quo la buprenortina ,. una mojar altorn:itiva para el 
111n11~10 <Id rlolor postoperarono. 
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