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ANALGESIA POSTOPERATORIA POR VIA PERIDURAL ESTUDIO
COMPARATIVO BUPRENORFINA VS, FENTANYL.

Dr. Marco Antonio Corrales Ferndndez, *
Dr. José Gerardo Blanco Becerra, **
Dr. Tomas Dector Jiménez,  ***

RESUMEN,

Se relizd un estudio comparativo, prospectivo, aleatorizado con el objetivo de evaluar
los efectos analgésicos y los secundarios de fa inyeccién epidural Buprenorfina 1.8
meg/kg y Featanyl 1.5 meg/kg . Se incluyeron a 20 pacientes ASA [-1] sometidos a
cirugfa abdminal alta, con diagndstico de Colecistitis y Reflujo Gastroesofdgico a
quiences se les instalé un cntéter epidurat en L 1.2,

En sala de recuperacién al referir dolor, el cual se valord con la Escla Visual Andloga

(EVA), recibieron aleatoriamente los medicamentos disueltos en 10 ml de solucién
salina y también se midieron los signos vitales; FC, TAS, TAD, TAM, grado de
sedacion,

El descenso porcentual del dolor fue de 50.5% (P<0.005) de ambos. La duracion de la
analgesia due estadisticamente superior con Buprenorfina 9.9 # 1.8 Hr, contra 4.8  1.22
Hr, los que recibieron Fentanyl. No se observaron cambios signiticativos en las TAS,
TAD, FCy FR.

Los efectos sccundarios fueron nduseas similares en ambos grupos (20%) y el grado de
sedacion fue mayor con la Buprenorfina (40%).

Palabras Claves: Analgesia, Epidural, Postoperatorio, Opioides.

*  Médico Residente de tercer aiio en Anestesiologfa del: HE CMN Siglo XXI
+#+  Médico Anestesilogo adscrito al servicio de Anestesiologia de HE CMN Siglo
#*4 Jefe del servicio y profesor titular del curso de Anestesiologfa del HE CMN Siglo
XXI. ' . ‘ ‘



POSTOPERATIVE EPIDURAL ANALGESIA COMPARATIVE STUDY
BUPRENOPHINE VS. FENTANYL

SUMMARY

We conducted a prospective, comparative, randomized study to compare the analgesic
and collateral effects of epidural Buprenophine 1.8 meg/kg and Fentanyl 1.5 meg/kg.
Twuwnty patients ASA Y to II scheludea to high abdominal surgery . An epidural
catheter in L 1-2.

In the postoperative period the patients were randomly allocated to receive to drugs
diluted in 10 ml of isotonic saline throgh the epidural catheter. We evaluated the vital
signs, collateral efects and intensity of pain using Analog Visual Scale (AVS).

The porcentual decrease in pain was 50.5% (P<0.005) in both (20%), the analgesic effect
lasted longer with Buprenorphine 9.9 + 1.8 Hr, than Fentanyl 4.8 1 1.22 Hr. There were
no changes in hemodynamic state, including heart rate, systoltc and diastolic pressure.
Side effects were nausea was similar in both (20%), the level sedation was longer with
Buprenorphine (40%). ‘

Key words: Analgesia, Epidural, Postoperative, opioides.
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INTRODUCCION.

El dolor es una de las sensaciones que puede manifestarse como respuesta a
multitud de estimulos o estados patolégico y que tiene gran importancia, debido a que es
un mecanismo que informa al organismo de alguna anomalfa, por lo que representa un
medio de defensa natural. En realidad, a pesar de parecer una sensacion tan sencifla de
distinguir de manera innata, de dificil definicidn. (1).

El dolor es definido como “una experiencia emocional y sensorial no placentera
asociada con dafio titular real o potencial” (2).

La informacién nociceptiva es conducida por dos tipos de fibras aferentes
periféricas, las A gamma que son miclinizadas cuyo didmetro aproximado fluctia entre 3
y 5 micras y las C que son amielinicas y de didgmetro de 1 a 3 micras. Ambas estin
unidas a un receptor cutaneo como Jos corplisculos de Meissner, de Paccini, Ruffini de
los cuales aproximadamente el 60 a 70% estdn unidos a una terminacion nerviosa libre

1,2).

La médula recibe esta informacidn, las clasifica como dolor agudo y Jento, el
dolor agudo es conducido por las A gamma a una velocidad de 6.30 m/seg., ¢l dolor
lento es conducido por fibras C a una velocidad de 0.5 a 2 m/seg., estos convergan en
una formacion reticular, ¢l puente y el mesencefalo de estos sitios llegan al tdlumo,

hipocampo, diencefalo y corteza (1),

La finalidad del control del dolor postoperatorio, es proporcionar-confort e
inhibir los estimulos naciceptivos producidos por e} trauma, con una brusca respuesta
refleja somdtica al dolor y consecuentemente . favorecer la recuperacién permitiendo al
paciente respirar, toser y moverse mas ficilmeate (3). Proveer analgesia postquirurgica
con minimos o nulos cfectos secundarios, seguird sicndo un reto para el mas avezado de
los clinicos debido a que cxiste una pléyade de drogas analgésica, de procedimientos'y
vias- de administracién de pacientes con djversos umbrales, - de procedimicnlos
quirdrgicos y tipos de dolores con frecuencia es difleil elegir cual serd el mejor pl.m de

analgesia postqmrurglca 4).

La analgesia reglonal para el manejo del dolor poslopcratono es la via peridural

lumbar y 1a tordcica baja, ya que tedricamente offece mas seguridad y flexibilidad quela

via intratecal, y algunas wmphcacmnes podrzin ser menos frecugntes y/o menos severas.

La popularidad de esta via se basa en: a) !a pombmdad de rcmyectar o infundir

opxoidcs a través de cutéter peridural por periodos de tiempo tan prolongado como sea

necesario, b) la facilidad que existe para la dosis o el narcotico: aplicado, o) la
experiencia que tienen los anestesiologos para imanejar este tipo de mstrumenmmbn ’
epidural, d) la casi nula pmlblhdad de cefalea postnupcional (4), ‘
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Muiltiples medicamentos s¢ han utilizado para el manejo del dolor por via
peridural, entre estos: Anestésico locales (lidocaina, Bupivacaina, etc.) o narcético (5) el
uso de estos dltimos por via peridural para el control del dolor esta siendo difundida por
facilidad de administracién, adecuada duracion de la analgesia y miniinos efectos
secundarios, favoreciendo una recuperacion mas rapida temprana deambulacidn y
disminucion de los factores que alteran la capacidad Funcional Residual (6). En el
postoperatorio de la cirugfa abdominal se modifica de manera significativa la funcion
respiratoria. La capacidad vital disminuye un 50% a 70%, la capacidad residual
funcional disminuye de 0% a 20%, el indice de flujo respiratorio maximo disminuye de
50% a 80%, y la destensibilidad total disminuye del 0% a 20 %, mistna que sc recupera
de un 40% a 70% y la capacidad total hasta un 100% con la analgesia peridural
postoperatoria (7).

Aungque no exista un férmaco ideal para su uso por via peridural se ha propuesto
que debe reunir ciertas earacterfsticas como: No ser neurotdxico, tenier liposolubilidad
elevada, tener un peso molecular elevado, su unidn a receptores debe ser prolongado. En
1979 se reporta por primera vez el uso de opioides intratecal (morfina), produciendo
analgesia excelente y prolongada (8).

Sin etnbargo la depresion respiratoria que se presenta en forma tardfa de 4 a 8
hrs, que es intensa lo que restringe considerablemente el uso de la morfina (9).

Estudios sobre compatibilidad tisular y liquido cefaloraquideo indican que la
buprenorfina puede ser administrada por via peridural con toda seguridad (10).

La liposolubilidad de la buprenorfina es de las mas elevadas, mientras que el
coeficiente de particidn octanol-agua de la norfina es de 1.4 para la buprenorfina es de
2320 y de fentanyl es de 1459, Esta propiedad permite inicio de . accién
aproximadamente a los 15 min. de aplicada la dosis (11).

La Buprenorfina ticne una gran afinidad por los receptores mu, no'es removido
tan facilinente y da lugar a un efecto anaigésico protongado, ya que su duracién es muy

superior a la reportada con las mismas dosis por via parenteral, lo cual confirma su

accién selectiva a nivel espinal (12).

Se observd que la administracién de 300 mcgr de Buprenorﬁna logra unamejor
analgesia que 0,15 mg hasta 12 hrs, (13)

Para cirugfa de abdomen inferior se reportan estudios donde se usan- 300 mcgr
¢/12 hrs. por via peridural controlando el dolor de maneta satisfactoria, sin efectos

secundarios y con sedacién minima, dosis mayores de 0.3 mg no ofrecen mayores

beneficios y si aumentan los efectos secundarios (14).

Para la analgesia postcesdrea se han usado dosis de 90 ' [80 megr.
observando mejor analgesia con la dosis alta y una duracion de 6 hus. en promedio y.con

dosis por arriba de 300 megr. s 900 megr. se observd depresion respiratoria en una solo,



persona de un grupo de 45 pacientes que correspondié al 2.2% y cn el resto no se
encontré diferencia o mayor beneficio con las dosis utilizadas (15).

Los efectos indeseables son minimos, la nausen y el vomito s¢ presentan casi con
la misma frecuencia que con el Fentanyl y la morfina (12). Pero los otros efectos como
el prurito, retencidn urinaria, hipotensién, sedacién y dolor al momento de la
administracion del medicamento, no se presenta con la Buprenorfina (16,17).

Se vié que con uso parenteral la depresién respiratoria es importante,
disminuyendo la frecuencia respiratoria a menos de 10 X’ y un aumento de PaCO2 hasta
56 mmHg con 300 megr. la elevacién de la PaCO2 fue hasta 44 mmHg, y la disminucién
de la frecuencia respiratoria fue de 14 a 16 X ’ lo cual sugujere que su absorcién
sistemdtica da lugar a concentraciones plasmaticas menores que si se inyecta por 1V o
IM y que su liposolubilidad impide que migre en forma ascendente (8,18).

De igual forma se ha utilizado el Fentanyl por via peridural, este es un opiaceo
sintético. Como analgésico sc¢ estima que es 80 veces mas potente que la morfina, actua
como agonista interactuando con receptores estereoespecificos y saturables en el Sistema
Nervioso Central. La liposolubilidad del Fentanyl es el factor mas importante de la
velocidad de distribucién, se equilibra con rapidez a través de la membrana que se espera
¢l plasma del tejido cerebral y el LCR (19,20).

El Fentanyl por via peridural, produce una rdpida, intensa pero breve accion
analgésica (21), el cual se ha podido prolongar por medio de infusién continua peridural
(21,22) . Un estudio comparativo de 200 megr. de Fentanyl por. via peridural
intramuscular, demostrd mayor efectividad analgésica por via peridural, a pesar de que la
frecuencia respiratoria disminuye un 25 % alos 20 mins, de la segunda hora después. de
In aplicacion peridural. PaCO con tendencias a la elevacién, la Capacidad Vital Forzada
aumenta significativamente a partir de los 20 mins. d¢ la aplicacién- peridural, este
parametro se mantiene sin cambios con la administracién por via intramuscular (23).

Se ha comprobado que existen mayores concentraciones plasmaticas.y menor
analgesia con su administracion IM. e inncluso IV (21,23). ' No existe una diferencia
significativa de concentracién plasmatica del farmaco administrado por via pendural asi
como el niimero de bolos administrados (21,22,23). .

Un estudio de dosis estandar de 50megr. de Fentanyl a diferemes volunienes de

~ dilucion de 2'a 25.ml. de sol salina demostrd que el aumento de volimen de la droga a

una dilucién de 50 megr. en 25 ml. produce un inicio  de accién mas rapida y mayor
duracién de la analgesia (24).

La dosis mas frecuente usada de Fentanyl por via peridural esdel.s megr. a 1.88
megr/kg/dosis, siempre considerando cada easo en forma individual (21,22),
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Las complicaciones del uso del catéter peridural son muy raras aungue
reconocidas, entre las cuales estan: la formacion de hematomnas epidurales, abeesos ¢
incluso decapacitacion de catéter con retencion del mismo en alguna parte Jel trayecto
de acceso al espacio peridural, sin embargo se ha mencionado que las dos primeras
complicaciones se presentan en pacientes con factores predisponentes o de riesgo como
pacientes anticoagulados o coagulapatas, diabéticos descontrolados, pacientes con
terapia esteroidea prolongada ya que se conoce su efecto inmunosupresor, infeccion
local del sitio de puncidn y en pacientes sépticos o inmunodeprimidos.

Sin embargo los abscesos han sido reportados cuando el catéter ha permanecido
por tiempo muy prolongado, que ha sido hasta de 18 hrs. , hasta 5 dias pudiendo ser
detectados en forma oportuna y mancjados con medidas generales y antibioticoterapia
especifica (25,26). ‘

Por lo que ¢l objetivo de este estudio fue’ demostrar que la administracién de

Buprenorfisa peridural produce analgesia mds efectiva en el periodo postoperatorio que
la administracion de Fentanyl peridural en pacientes sometidos a cirugia abdominal alta.

i e i ot ot i it



MATERIAL Y METODOS,

Es un estudio comparativo, prospectivo, longitudinal, alcatorio y
experimental.

Se realizd en pacientes derechohabientes del IMSS, programados en forma
electiva para cirugia de abdomen alta (Colecistectomias, cirugia de Nissen), en los
quirdfanos del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda G. ** CMN 8, XX,
durante los meses de diciembre de 1995 a enero de 1996,

Para la realizacion se contd con la aprobacion del Comité Local de Investigacion
v ¢l consentimiento de los pacientes por medio de la carta de consentimiento informado,

Se incluyeron a pacientes de ambos sexos, entre 18 a 60 aflos, con Estado Fisico
ASA 111, programados electivamente con £ 20 % del peso ideal por talla. No se
incluyeron a aquellos pacientes con alteraciones hemodinamicas, del ritmo cardiaco,
respiratorias, alteraciones de la columna, alteraciones de la coagulacion, diabéticos
descontrolados, infeccion local en el sitio de la puncion, inmunosuprimidos 6 terapaia
esteroidea prolongada.

Se excluyeron a los pacientes que requerfan medicacion complementaria por otra
via y en quienes hubo puncién de duramadre previa “a la administracion de los firmacos.

Se valord la intensidad del dolor por medio de la Escala Visual Andloga (EVA),
la cual califica al dolor en:. 0-2 no dolor, 2-4 dolor leve, 4-6dolor moderado, 6-8 dolor
severo, 8-10 dolor insoportable, Lo anterior corroborado con la medicion de la
frecuencia cardiaca (FC), Frecuencia Respiratoria (FR), Pression Arterial Media (PAN),
asi como la presencia de efectos indeseables tales como natseas. prurito y somnolencia.

Se estudiaron 20 pacientes, que se dividieron ¢n 2 grupbs aléatorios de 10 cada

uno. - Una vez que el paciente se encontrd en quirdfano se le coloco en decibito lateral -
izquierdo y se aplicd el BPD e L1-2, dejando catéler peridural inerte, para el manejo :

analgésico posterior. La técnica anastésica fue anestesia general balanceada.

Una vez que el paciente despertd en recuperacién con Aldrete 9-10'y refirié -

dolor, se administrd a través del catéter penduml en forma aleatoria una de las 2 drogas
de estudio.

Grupo 1: Buprenorfina 1.8 meg/kg, Grupo 2: Fentanyl 1.5 meg/kg, diluidos en
10 ml, de solucion salina 0.9%. se evalud al pacnemt. antes' de la administracion del
medicamento para rcglstro de signoss basales y posterior a la nphcacnén del analgésico
elegido a los 15,30.60 min., 2,4 6 12 hr.

cmam e - . —
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En ambos grupos se administrd solamente una sola dosis de narcético retirando
asi, el catéter a la brevedad posible. Se interrogé a los pacientes sobre la aparicion de
nauseas, prurito, vémitos y somnolencia,

Se consideré fracaso cuando después de 30 min. de administrada la dosis de la
Buprenorfina o Fentanyl, persistié el dolor en el paciente con la misma intensidad que
antes de la administacién del firmaco y éxito cuando después de los 30 min, de
administrada la dosis el dolor disminuyendo en un grupo inferiar de la Escala Visual
Andloga (EVA).
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RESULTADOS:

Se estudié una muestra de 20 pacientes divididos aleatoriamente en 2 grupos.

En ambos grupos la distribucién del sexo fue para el grupo 1: 6 mujeres y 4
hombres. Para el grupo 2: 4 mujeres y 6 hombres (GRAFICA 1),

De acuerdo a las edades por grupo: Grupo 1: con edad X de 42.6 £ 5.94. El
grupo 2 con edad X 39.3 + 9.54. No siendo significaiivo (GRAFICA 2).

De acuerdo al peso: grupo 1 con peso X 66.8 + 6.61; el grupo con peso X 66.9
+ 90. No siendo significativo (GRAFICA 3),

No se presentaron diferencias significativas en el control de la frecuencia
cardiaca, respiracion y tension arterial.

En relacién a la calidad de la analgésia no se observo diferencia significativa en
ambos grupos (GRAFICA 4). Pero en relacion a la latencia- encontramos una
disminucion significativa en ésta con la administracion de Fentanyl. Para el grupo 1 fue
1.5+ 1.84 min. 5.1 % 1.1 para el grupo 2 con una P<0.005 (GRAFICA 5.

La duraciéon de- la analgesia, encontramos un periodo de “tiempo
significativaments mayor con la administacion de la Buprenorfina.” Grupo'1 9.9 £ 1.8
hr.y 4.8+ 1.22hr. parael grupo 2 con una P< 0.005 (GRAFICA 6).

En cuanto a los efectos colaterales se observaron para el grupo 1; nduseas 20%,
somnolencia 40%, nduseas y somnolencia 30%. sin efectos 10%. En el grupo 2 nduseas

20%, somnolencia 30% prurito 10%, nauseas y prurito 10%, sin efectos. 30%

(GRAFICAT).
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DISCUSION.

Basados en el conocimiento actual sobre la participacion de diferentes
neurotransinisores, neuromodulares y receptores en la transmision del estimulo
nociceptivo a nivel espinal, las posibilidades terapelticas para controlar el dolor, son
cada vez mayores (27).

Numerosos autores han descrito las conveniencias de preocupar una adecuada
analgesia al paciente postoperado, por los beneficios fisioldgicos que esta conlleva,
ademds del confort buscado por los pacientes ya que después del temor al procedimiento
anestésico es el dolor postoperatario los que mas les preocupa. Se ha comentado también
que los firmacos empleados usualmente para procurar analgesia efectiva siempre llevan
su contenido ya sea por administrarlos en dosis inadecuadas 6 por desconocimiento de su
farmacocinética (28).

Con la inyeccion de opioides en el espacio epidural, se obtiecne una analgesia
adecuada, duradera y selectiva (8).

Las propiedades fisicoquimicas, explican las diferencias farmacocinéticas de
cada medicamento. Aunque no existe un firmaco idcal para su uso por via peridural. Se
ha propuesto que debe reunir las cualidades de ser de alta liposolubilidad, no ser
neurotdxico, con peso molecular clevado, su unién al receptor debe ser prolongada. La
Buprenorfina reune varias caracteristicas su-liposolubilidad es de’ las mds elevadas,
mientras que el coeficiente de particion oetanol-agua para la morfina es de 1.4, para la
Buprenorfina es de 2320 y: para el Fentany! es de 1459, Esta propiedad promueve un
inicio ripido de accion (8,11,12).

) La meta de nuestro estudio fué demostrar un aumento en la duracién del efecto
analgésico, asf como un adecuado alivio del dolor postoperatorio, sini un aumento en la
incidencia de efectos secundarios después de la administracion de una dosxs Unica por
via peridural, (28) .

La duracién y la calidad de la analgesia con Buprenorfina son similares a lo

reportado por lanz(10) y Plancarte (12). La accién rdpida-de la analgesia producida por
el Fentanyl peridural es confirmada en estudios previos por Lomessy. La diferencia en
el efecto analgésico que observamos -entre estos 2 opioides, fue clinica 'y
estadisticamente significativa, La duracién de la anulgesm fue mayor con Buprénorfina
en relacion al Fentanyl pendural

La apricion de los efectos secundarios como nfuseas, es debido u la estunulacu&u
del centro qmmlorec.eptor del drea postrema y de la médula espinal por los nﬂrcéucos
Este efecto en nuestro estudio fue minimo.

El gmdo de’ sulacxou que se presentd en nuestros grupos fue mimmo y colnmdc
con los reportados por Plancarte. (12).
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CONCLUSIONES

La Buprenorfina epidural tiene un periodo de fatencia mayor que el Citrato de
Fentanyl.

La Buprenorfina epidural, a la dosis utiizada en nuestro estudio, produce un
efecto analgésico mayor y duradero que el Citrato de Fentanyl,

No se producen alteraciones hemodindmicas que requieran tratamiento adicional.

Los efectos adversos que se presentaron fueron minimos. Sin embargo, basados
en la revision de la literatura, estos efectos son menos frecuentes que en otros opioides.

Es importante promover en los medios hospitalarios la creacion de servicios
especializados en el mancjo del dolor postoperatorio y ofrecer a cada paciente, que va a
ses sometido a un procedimiento quinirgico, el método analgésico mds adecuado para el
control del dolor postoperatorio.

En conclusion, ¢l empleo de una dosis inica de 1.8 meg/kg de Buprenorfina por
via peridual provee excelente alivio del dolor postoperatorio, con un efecto analgésico

prolongado y con un minima de efectos secundarios, ademds de ser un tratamiento
sencillo v eficaz para ¢l manejo del dolor postoperatorio.
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