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INTRODUCCION 

Las primeras referencias del opio, se encontraron en los escritos de 
Teofrasto, en el siglo III antes de Cristo, pero es verosímil que los Sumerios 
conocieran ya sus propiedades. 

Introducido en el Oriente por mercaderes árabes, se utilizó principalmente 
en el tratamiento de la desintería. 

A mediados del Siglo XVI, su uso se expandió en Europa y Sydenham 
escribió en 1680 

"Entre los remedios que Dios ha dado al hombre para aliviar sus 
sufrimientos, ninguno es tan universalmente eficaz como el opio". En efecto, 
el opio contiene más de 20 alcaloides distintos y tuvo que esperar hasta 1806 
para que Sertüner realizara la extracción de una sustancia pura llamada 
Morfina, del nombre Morfeo, Dios de los sueños, 

Este descubrimiento fue rápidamente seguido de otros (codeína 1832, 
papaverina 1848), y la utilización de productos médicos se expandió en el 
mundo médico. 

A principios del Siglo XX, los Estados Unidos se confrontaron con el 
problema de la Toxicomanía debido a la invención de la jeringa hipodérmica, 
de la introducción del opio por los inmigrantes chinos y el uso terapéutico de 
la Morfina en las heridas de la Guerra Civil. 

Es así que la investigación estuvo estimulada por la necesidad de conocer 
analgésicos privados de fenómenos de acostumbramiento. 



Su fórmula química es clorhidrato N-cicopropilmetil-7 alfa endoetano-6, 
14 tetrahídro 6,7,8,14 noruupacaina (2)  

Tiene gran capacidad de enlace en los receptores morfínicos, que se 
traduce en una gran lentitud de disociación. 

Un primer paso fue con el descubrimiento de la Morfina. 

Utilizada en 1961 por Eckenhoff como antídoto de la Morfina, su acción 
analgésica fue puesta en evidencia en 1954 por Lasagna y Beecher. 

Entre tanto la nalorfina, reveló una utilización difícil debido a sus efectos 
secundarios y la investigación se orientó hacia el desarrollo de sustancias 
puramente antagonistas (naloxona) o de acción mixta (pentazocina y 
buprenorfina). 

Enlazado al descubrimiento de los receptores, estos productos han 
revolucionado nuestra manera de concebir la acción de los opiáceos. 

La Buprenorfina es un agonista parcial de los receptores opiáceos (1)  con 
potente actividad analgésica (2) . Es una análogo de la morfina, la buprenorfina 
es fuertemente lipofílica. 



MATERIAL Y METODOS. 

Se incluyeron cuarenta pacientes de edades de 10 a 60 años, sexo 
masculino y femenino, programados para cirugía electiva, con estado físico 1 
y 2 según clasificación de la ASA. 

Se dividieron en dos grupos de veinte pacientes cada uno, a el grupo 
experimental o grupo I se le administró Buprenorfina 0.003 mg/kg por vía 
peridural, y al grupo II o grupo control se le administró Dipirona 15 mg/kg IV 
para control del dolor postoperatorio. 

En el grupo experimental se incluyeron 6 mujeres y 14 hombres; y en el 
grupo control fueron incluidos 8 mujeres y 12 hombres, haciendo un total de 
veinte pacientes en cada grupo de estudio. 

Estos pacientes fueron programados para cirugía electiva de proctología 
(fístulas y hemorroides), los cuales fueron manejados con anestesia regional 
(bloqueo peridural), con colocación de catéter peridural, administrándose 
exclusivamente el anestésico seleccionado. 

Una vez concluida la cirugía , se deja el catéter peridural, y con el paciente 
ya en la sala de recuperación , se le explica la escala visual análogo para 
evaluación del dolor , con puntaje de O a 10 , en donde 10 es el puntaje para 
mayor dolor , y O indica no dolor. Esta evaluación se realiza una vez que el 
paciente refiere dolor, posteriormente se administra Buprenorfina 0.003 mg/kg, 
diluida en solución fisiológica 10 a 15 cm administrándose a través de catéter 
peridural en el grupo experimental; y en el grupo control se administró Dipirona 
15 mg/kg, evaluandose el inicio de analgesia en minutos, evaluación de escala 
visual análoga a los diez minutos de administrado el medicamento, duración 
de la analgesia y efectos colaterales. 

Los criterios de inclusión que se tomaron en cuenta fueron : edad entre 20 
y 60 años , sexo masculino y femenino, cirugía electiva, estado física ASA 1 
y 2 ; los criterios de exclusión fueron : complicaciones de la técnica anestésica, 
administración de otros narcóticos en el transoperatorio, cambio de técnica 
anestésica, pacientes alérgicos al fármaco. 



RESULTADOS. 

Se observó que los pacientes incluidos en el grupo I predominaron edades 
de 25 hasta 67 años, con una edad promedio de 42.6 años; predominado el 
sexo masculino en un 70% de los pacientes incluidos en el grupo 1 , 65% se 
les realizó fistulectomías, y un 35% fueron operados por hemorroides. 

El tiempo anestésico quirúrgico fue desde 55 minutos como tiempo mínimo 
hasta 6:10 horas, con una media de 1.7 hrs. La escala visual análoga evaluada 
una vez que el paciente refirió dolor fue de 6.7 puntos como media, 
predominando una moda de 7 puntos. 

La dosis de Buprenorfina administrada periduralmente fue de 174 mcg 
como dosis mínima, y 294 mcg dosis máxima; con una dosis media de 217.05 
mcg. 

El tiempo de inicio de analgesia valorado en minutos fue de 2' como tiempo 
mínimo y tiempo máximo de inicio de acción de 7 minutos, presentado un 
inicio de acción en promedio de 3 minutos. 

La escala visual análoga evaluada a los diez minutos después de 
administrado el medicamento presentó un puntaje medio de 0.95, con un 
puntaje máximo de 3. 

En cuanto a la duración de la analgesia, se presentó una media de 8 .2 hrs 
con una mediana de 8.5 hrs, predominando una moda de 9 hrs. Con una 
duración de analgesia mínima de 5 hrs y una máxima de 12 hrs. 

Dentro de los efectos colaterales que se presentaron , se puede mencionar 
nausea, hipotensión y vértigo; los cuales se presentaron en 15% de los 
pacientes, los cuales dísminuyeron su sintomatología al 100% con la 
administración de líquidos para aumento de volumen , así como con el uso de 
vasoconstrictores para corregir la hipotensión; y para la corrección de nausea 
y vértigo se administraron antieméticos y antivertiginoso. 



En el grupo II. las edades incluidas fueron desde 20 años hasta 67 años, 
con una edad promedio de 38.6 años, predominando el sexo masculino con 
un 60% y 40% fueron del sexo femenino . En este grupo, el 55% de los 
pacientes se les realizó fistulectomía y 45% se les realizó hemorroidectomía. 

El peso promedio de este grupo fue de 74.4 kg, con una mediana de 80 kg, 
predominando una moda de 67,70 y 83 kg. 

El tiempo anestésico quirúrgico fue desde 55 como tiempo mínimo hasta 
2:35 horas como tiempo máximo, con el tiempo medio de 1:40 horas. 

La escala visual análoga fue de 5.4 puntos como media , con un valor 
mínimo de 3 y un puntaje máximo de 8, predominando una moda de 4. 

La dosis de Dipirona administrada fue de 1 gr como dosis estandarizada 
para todos los pacientes . El inicio de analgesia valorado en minutos fue de 
10;55 en promedio con un tiempo moda de 6 minutos. 

La escala visual análoga evaluada a los diez minutos después de 
administrado el analgésico presentó un puntaje promedio de 1.05 puntos, con 
una mediana de 2 puntos y un puntaje máximo de 4 y mínimo de O. 

En cuanto a la duración de la analgesia , se presentó una media de 6:55 
horas con una mediana de 6.5 hrs y una moda de 6 horas, con una duración 
de analgesia mínima de 3 horas y una duración máxima de 6 horas. 

En este grupo de pacientes , el 15% presentó efectos colaterales tales 
como hipotensión los cuales cedieron a la administración de líquidos para 
aumento de volumen , no habiendo necesidad de administrar 
vasoconstrictores. 

La chi cuadrada tabulada tiene un nivel de confianza de 95% con un alfa 
de .05; si el resultado es mayor que 2.706 se rechaza la hipótesis de nulidad. 



DISCUSION. 

La Buprenorfina es un agonista parcial de los receptores opiáceos (1)  , con 
potente actividad analgésica (2)  , derivado de la Oripavina; tiene gran afinidad 
por los receptores Mu y en grado menor por los receptores kappa. 

Es un análogo de la Morfina , caracterizado por una cadena lateral y una 
cadena secundaria (2)  que se distinguen en los antagonistas ( Nalorfina y 
Naloxina ) , que se encuentra ligeramente modificada en la Buprenorfina , así 
como en la Nalbufina y Butorfanol. La Buprenorfina es fuertemente lipofílica, 
con lo cual esta propiedad, deberá en principio favorecer su paso a través de 
la membrana. 

Su fórmula química Vlorhidrato N-ciclopropilmetil-7 alfa endoetano-6, 14 
Tetrahidro 6,7,8,14 norvupacína (2)  

Tiene gran capacidad de enlace en los receptores morfínicos que se 
traduce en una gran lentitud de disociación . La excresión de la Buprenorfina 
se hace esencialmente por la bilis y las evacuaciones. Después de la 
administración intramuscular , el 68% es excretado en las heces en forma de 
Buprenorfina inalterada y 27% se excreta en la orina en forma de metabolitos 
glucoronjugados. 

Produce un efecto analgésico superior a 6 a 8 hrs (1.15,8)  

Dentro de sus reacciones adversas se encuentran : somnolencia 
especialmente durante el período postoperatorio , también puede ocurrir sueño 
del cual se puede despertar fácilmente al paciente, nauseas, vértigo, mareos, 
sudoración y convulsiones "4'7'8)  

No debe administrarse a pacientes que han demostrado hipersensibilidad 
al fármaco. 

Según B. Roquerdeuil (9)  , solo los agonistas puros y los agonistas 
preponderantes son interesantes en el tratamiento del dolor postoperatorio 
utilizados aisladamente , los agonistas preponderantes desarrollan efectos 



idénticos a los agonistas puros. 

Nosotros observamos , que la Buprenorfina , siendo un agonista parcial es 
eficaz para el tratamiento del dolor postoperatorio, obteniendo excelentes 
resultados , con un inicio de analgesia rápida y una prolongación de su efecto 
hasta 12 horas , comparado con los resultados obtenidos por Dobkin (10)  , el 
cual obtuvo un tiempo de duración de analgesia de 5.6 horas en cirugía 
abdominal y reportandose un mínimo de efectos colaterales. 

La actividad agonista de la Buprenorfina es 30 a 60 veces superior a la 
Morfina según los diferentes autores, Downing (11) , Kay  (12) y Urwin (14) . Para 
otros autores la actividad agonista de la Buprenorfina se sitúa entre 30 y 40 
veces mayor que la morfina. 

La actividad analgésica de la Buprenorfina en función del tiempo es 
diferente según la vía de administración utilizada, ésta está indicada en la tabla 
siguiente. 

VÍA 
	

INICIO 	ANALGESIA 
(minutos) 	MAXIMA 

(minutos) 

IV 	 10-15 
IM 	 12-25 
Epidural 	15 

De esto se deduce que el inicio es poco diferente por vías IV, IM y por vía 
Epidural; la duración de la analgesia obtenida esta comprendida, según la 
dosis administrada y según la vía , entre 6 y 8 horas y aparece en la mayor 
parte de los casos superior a la Morfina. 

La utilización de las vías centrales permite aportar directamente el morfínico 
al contacto de los receptores medulares y encefálicos , evitando la 
degradación hepática y los espacios primarios del provisionarniento. 

DURACIONTOTAL 
(horas) 

60 
90 

60-90 
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- Una disminución de las posologías útiles 
- Un aumento de la duración de acción. 
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(sustancia gelatinosa) 

Efecto local 
Modulación del dolor 

LCerebro 

N,/ 
Efecto general 

Difusión de los morfínicos después de la inyección peridural. 

La dosis eficaces de 0.1 a 0.3 mg/70kg se precisaron por Lecron y Col 
(1980) , produciendo una analgesia poderosa de una duración de 8 a 20 horas, 
acompañada de pocos efectos secundarios. 

En nuestro estudio pudimos corroborar lo anterior , ya que la Buprenorfina 
a dosis de 0.003 mg/kg, produce un efecto analgésico hasta de 12 horas con 
mínimos efectos secundarlos, 

í
LEC del cerebro 

Se sigue de una modificación de perfil de acción de los morfínicos que 
entraña: 



A pesar del comportamiento morfinomimético importante de Buprenorfina, 
el potencial de dependencia física del medicamento es muy débil, casi nulo. 

Los desequilibrios bioquímicos relacionados con la rapidez de disociación 
del complejo morfínico-receptores son responsables de los síndromes de 
abstenencia. Con Buprenorfina esta disociación es muy lenta, lo cual ha sido 
demostrado en tejidos aislados y verificado en roedores. También se 
menciona que la administración de Buprenorfina en los sujetos 
farmacodependientes no provoca el síndrome de abstenencia. 

Devaux y Col ('') compararon dosis crecientes de Buprenorfina en 40 
pacientes anestesiados; 1.5 a 2 mcg/kg , dosis que no trajo repercusión 
hemodinámica significativa; 3 a 4 cmg, producen baja de la presión arterial 
sitólica de 10 a 25% ; así como baja de la frecuencia cardiaca de 24% con una 
caída del trabajo sistólico del ventrículo derecho del 19% y del consumo de 
oxígeno de 40%. 

En nuestro estudio, aunque los parámetros hemodinámicos no, fueron los 
principales puntos de estudio no se observaron cambios hemodinámicos 
importantes , excepto en un paciente el cual presentó una disminución de la 
presión arterial sistólica de 7.5% en base a sus valores basales , lo cual fue 
corregido, con la administración de solución hartman 500 ml. 

Devaux y Col (15)  , en un estudio en ventilación espontánea con 40 
enfermos reportan las caídas de volumen corriente (vt) y de la frecuencia 
respiratoria bajo la influencia de dosis equianalgésicas de Buprenorfina y 
Morfina. 

Nosotros observamos que Buprenorfina administrada periduralmente a 
dosis de 0.003 mg/kg no ocasionan alteraciones en el patrón ventilatorio. 



CONCLUSIONES. 

- La potencia y duración de la acción son dos parámetros importantes a 
considerar en el tratamiento del dolor. 

- La Buprenorfina es un analgésico poderoso de una duración de acción 
superior a la Morfina , donde los efectos hemodinámicos modestos, si ellos 
existen, son en relación con la dosis. 

- La Buprenorfina produce un efecto analgésico superior a 6-8 horas. 

- La Buprenorfina es un analgésico apto para la utilización por vía medular y 
peridural, en razón de sus propiedades físico-químicas particulares: 

Liposolubilidad elevada 
Paso fácil de la barrera hematomeníngea 
Unión prolongada a los receptores medulares 
Ausencia de aditivos conservadores. 

- La acción sobre la respiración es indisociable de la analgesia y proporcional 
a la dosis administrada , sin embargo en los opioides agonistas parciales la 
posología no es 1/1, razón por la cual son interesantes como analgésicos 
potentes. 

- El índice terapéutico elevado , así como la naturaleza menor de efectos 
colaterales , indican que la Buprenorfina posee un amplio margen de 

seguridad para su utilización terapéutica humana. 

- Eficacia analgésica igual o mayor que la morfina sin sus molestos y 
riesgosos efectos secundarios y sin potencial aditivo. 



RESUMEN. 

Se incluyeron 40 pacientes divididos en dos grupos , con estado físico 1 y 
2 para cirugía electiva de fístulas y hemorroides , manejados con bloqueo 
peridural y colocación de carácter peridural para control de dolor 
postoperatorio. 

El grupo experimental , se le administró Buprenorfina 3 cmg/kg diluida en 
solución fisiológica 20 cc periduralmente , y el grupo control dipirona 15 mglkg 
IV , una vez que manifestaron dolor en la sala de recuperación , el cual fue 
evaluado por la EVA. 

En base a los resultados , se observó que los pacientes manejados con 
Buprenorfina peridural, tuvieron un inicio de analgesia más rápido, con un 
efecto analgésico prolongado hasta de 12 horas de analgesia , en 
comparación con el grupo de Dipirona , su inicio de analgesia fue más 
retardado y fue de 10 minutos , son una duración máxima de 6 horas. Ambos 
con mínimos efectos colaterales. 



SUMMARY. 

40 patients splited in two groups were included, with 1 and 2 physical state for 
electíve Fístula and Hemorrhoids surgery, trated with a peridural blockade and 
the employment of peridural nature, to control the postoperative pain. 

To the experimental groupo, buprenorfine 3 cmg/kg diluted in a 20 cc 
physiological solution was peridural provided. And to the control group, 
Dipirone 15mg/kg IV, once the pain appears while staying in the recovery room, 
which was evaluated by the EVA. 

Based on the results, it was observed that patients treated with buprenorfine 
peridural, had a fastest and wíth long term analgesic effects, up to 12 hours of 
analgesic effects, in comparison with the Dipirone group, the begining of the 
analgesíc state was delayed and lasted from 10 mínutes to 6 hours as 
maximun both with minimum side effects. 
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