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RESUMEN

Se realizdé un estudio eiperimental transversal, con el objeto de conocer la calidad, duracion de
analgesia y efectos secundarios a la aplicacion de buprenorfina intramuséular. El estudio se efectut
en dos grupos de 15 pacientes femeninos cada uno; con valoracion preoperatoria ASA |,
sometidas a histerectomia total abdominal. Las pacientes del grupo A recibieron buprenorfina

intramuscular 3 mcg / Kg, el grupo B 4 meg / Kg, como dosis (nica al final de la cirugia.

El nivel del dolor se valoré con la escala visual analoga ( EVA ). Se tomaron signos vitales basales,

y en el postoperatorio a los 0, 15, 30, 60, 90, 120, 180, 360, 420, 540 min.; y efectos secundarios

cada hora.

Hubo diferencias significativas en cuanto a la duracién al alivio del dolor, se consideré que ia
calidad y duracién de la analgesia fué mas adecuada en el grupo B ya que durd hasta 9 hrs. contra

3 hrs. en el grupo A. P< 0.001.

No hubo diferencias significativas entre los signos vifales. E! grupo B presentd: sedacion 6.6%,
nauseas 44%, vomito 20% de los pacientes, contra nauseas 26% y vémito 13.3% dei grupo A.

No se reportaron otros efectos secundarios. Consideramos que la buprenorfina por via
intframuscular a dosis de 4 mcg / Kg ofrece analgesia de calidad y duracion adecuada, sin cambios

cardiovasculares; aungue mayor presentacion de efectos colaterales como nausea y vémito.

Palabras Clave: Analgésicos, opioides; buprenorfina, dolor postoperatorio.
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INTRODUCCION

El estudio de! dolor y su tratamiento han sido motive de inquietud a través de la historia de la
medicina. El anestesitlogo actualmente participa en el alivio del dolor postoperatorio, por lo que es
indispensable que cuente con un armanetario de drogas y procedimientos adecuados. Para este
fin, se ha ensayado la administracion de farmacos analgésicos potentes por las diversas vias, en

busca de que proporcionen control del dolor con un minimo de efectos colaterales.

Los analgesicos con que contamos actualmente en nuestro medio, por ejemplo la diporona, no
son del todo satisfactorios para el contro! del dolor postoperatorio. En la ultima década se ha
observado la tendencia a utilizar opiaceos, con una potencia analgésica mayer que la morfina, tal
es el caso de la buprenorfina 25 - 50 veces mas potente que ésta, para la administracion en

pacientes postoperados.

Pero su utilidad puede ser limitada, por sus efectos colaterales al aumentar la dosis. En el
tratamiento del dolor postoperatorio no se cuenta con suficiente experiencia con este farmaco en
nuestro medio, y de ahi el interés de este estudio para ensayar la buprenorfina por via

intramuscular.
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ANTECEDENTES.

En sus inicios la terapia analgésica, utilizaba remedios naturales, la mayoria a base de hierbas y
plantas como: amapola, mandragora, cafamo y Beleflo. La primera analgesia en la antigua
Babilonia fue en el afio 2250 A.C. El papiro de Eber escrito cerca del afio 1550 A.C. incluye la
farmacopea que contiene prescripciones para el uso del opio. Plinio el viejo, Scrinonios Largos y
Discorides escribieron extensamente sobre el use de "La mandragora, el opio, el Belefo y el
cafiamo”. Galeno escribié sobre la eficacia del opio como terapia antidlgica. En la edad media se
utilizé la esponja somnifera ("Esponja saturada” con copio, hioscina, mandragora y otras plantas)
cuyos efectos eran impredecibles y en ocasiones causaban la muerte. Sertorner en 1806 aislo la

morfina del opio (22).

El desarrollo de las drogas agonistas antagonistas parciales se remota al afio de 1954 - 1956 por
Lassagna, Beecher, Keats y Telford que observaron efectos analgésicos de los agentes
antagonistas de los narcéticos como la nalorfina, pero su uso como analgésico se vio limitado por
sus efectos psicoticomiméticos, desarrollandese y probando nuevas moléculas con un relativo bajo
potencial de accion { 1,2 ).

En 1963 - 1965 Beatly, Hardy y Lister modifican estructuralmente la Tebaina y sintetizan la
oripavina ( endoetano 6 - 14 Tetrahidrotebaina ) precursor de la buprenorfina (8).

La buprenorfina se comenzd a estudiar en 1973 - 1974 por Lewis descubriendo su actividad
agonista antagonista y que al administraria crénicamente en monos no produjo dependencia fisica
(3.4).

. De castro y Parmentier en 1976, revisando los resultados de experimentos en animales,
encontraron que era un poderoso agonista 50 veces mas que la morfina y un poderoso antagonista

3 veces mas que la naloxona, con poca depresién respiratoria; utilizaron la buprenorfina como

-
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antagonista de los morfinicos administrados a dosis elevadas en técnicas de anestesia, pensando
en mejorar los resultados obtenidos con la pentazocina. Encontraron que inicialmente producia
recuperacion de la conciencia, desaparicidn de cianosis y de las ondas lentas del EEG, con
disminucidn de la analgesia y reinicio de la ventilacion espontanea; posteriormente una segunda
fase con reinicio de la analgesia sin cambio ventilatorio, con sedacion ligera y presentandose en
algunas ocasiones nausea, voémito y bradicardia, en pocos casos debidos al analgésico narcético
inicial ( 3, 4, 18, 20).

En 1976 Hovel mostré que la buprenorfina es un analgésico potente, seguro y de larga duracion
para uso en el tratamiento del dolor postoperatorio, por lo cual actualmente no se usa como
antagonista. Al mismo tiempo es incorperado a la clinica humana como un analgésico potente por

Mc Quillan 'Relly y Versichelen ( 2, 4 ).
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FARMACOLOGIA DE LA BUPRENORFINA.

Acciones farmacologicas.

Es un opioide semisintetico derivado de la Tebaina y sintetizado de la Oripavina la cual es
precursora de la Buprenorfina; posee la siguiente estructura quimica: Clorhidrato de ( N -
Ciclopropilmetil - 7 aifa ( 1 - (s) - 1 - hidroxi - 1, 2, 2, trimetil, propil } 6 - 14 endoetano - 6, 7, 8, 14,

tetrahidro nor-oripavina ( fig.1 ).

- OH
0 ' *HCI
H,CO
OH c CH,
HO C(CH3),
MORFINA BUPRENORFINA
Figura 1

Esta estructura estd emparentada con la etorfina, morfinico potente, con la Diprenorfina
antimorfinico puro y estrechamente relacionado con la morfina ( fig. 1 ).

Es una substancia muy lipofila, que se fija fuertemente a los receptores "Mu" y en menor grado a
los receptores "Kappa", de los que resulta muy dificil de desplazar, lo que explica su potencia y su
prolongado tiempo de accion analgésica.

Siendo un agonista antagonista de los receptores opiaceos, vy dependiendo de su dosis,

antagoniza la depresion ventilatoria producida por dosis anestésica de fentanyl a un nivel similar al



producido por la naloxona. Tiene un pH de 4 - 6; una alta liposolubilidad siendo su coeficiente
Octanol / agua.

(6)
( Medicion de liposolubilidad ) de:

MORFINA 1.4

MEPERIBINA  39.0
ALFENTANYL 129.0
FENTANYL 155.0

BUPRENORFINA 2320

Al ser administrada en el organismo, se distribuye rapidamente en el plasma, ligandose en 96% a
las proteinas plasmaticas, sobre todo a la globulina, alfa 2 min. y beta 19 min. y en menor grado a la
albumina.

La concentracion plasmatica maxima se alcanza a los 5 minutos de su administracién por via
inframuscular y 2 horas después de su administracién por via oral, teniendo su vida media de 3
horas ( 4, 7, 8, 11, 20, 21 ). Disminuye rdpidamente en su primer periodo, posteriormente desciende
lentamente en un periodo de 6 horas aproximadamente, para alcanzar finalmente un periodo de
disminucién tan lento que puede prolongarse hasta 24 horas.

Su biotransformacion principalmente es en el higado, mediante un proceso de N - dealquilacién y
glucoronidoconjugacion, eliminandose un 68% en heces, 65% biliar y 27% en orina como producto
no metabolizado.

Debido a su peso molecular, atraviesa rapidamente la barrera placentaria ocasionando depresién
en el producto (4, 7, 8, 11, 16, 18).

Su presentacién comerciai es Temgesic, como ampolleta de dos tipos: Una de 1 ml con (.3 mg de
producto base, diluido en solucién dextrosa al 5% y otra de 0.6 mg de buprenorfina en el mismo

solvente. Existen también en tabletas para ser administrada por via sublingual (18 ).
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Efectos Secundarios.

El efecto de la buprenorfina en la ventilacién es controversial, en 1977 Hovell y Benks (4)
reportaron que tiene una minima afeccion en la ventilacion del adulte, mientras que Owin y Robson
en 1876 habian reportado que el grado de depresion ventilatoria después de la dosis clinica de
buprenorfina es tan marcada como con la morfina. Asi mismo se ha reportado que a dosis mayores
de 8 mcg / Kg de este medicamento el grado de depresién respiratoria es mayor que con otros
opiaceos ( 1, 4, 5). Se menciona que la depresién ventilatoria y otros efectos secundarios de la
buprenorfina una vez que se han presentado resulta dificil de revertir, ain con dosis elevadas de
naloxona.

Estudios recientes mencionan que la buprenorfina, al igual qué la morfina, produce los efectos
como miosis, nausea y vomito, similar a la metadona, una dosis Gnica de buprenorfina contrae la
pupila, con un efecto maximo de miosis a las 6 horas posterior a la aplicacion intramuscular, el cual
puede persistir hasta 72 horas. Se produce sedacién durante 72 horas, euforia durante 4 a 6 horas
y depresion respiratoria maxima después de 3 horas ( 4, 7, 8, 10, 20, 21 ).

Se ha observado que a nivel de vias biliares produce un menor grado de contraccion en el
esfinter de Oddi, en comparacién con la morfina y otros opidceos ( 4 },.cuande se administra por via
intravenosa, aunque atn no se ha establecido un criterio de administracion de este medicamento
en ataques severos de célico biliar ( 6 ). Con respecto a su utilidad en el célico nefritico, se
mencicna un efecto nocivo de los narcéticos en la primera fase del célico de origen renal; sin
embargo Gonzalez R. en 1988 reporté que con el uso de buprenorfina por via intramuscular, se
produce analgesia satisfactoria y se disminuye fa filtracién urinaria, o que seria uno de los factores

que influyen en su mayor efectividad (16 )
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Los efectos cardiovasculares son similares a todos los opicides, como la morfina y el fentanyl,
estimulan el nicleo vagal produciendo bradicardia; también pueden producir vasodilatacién
ocasionando hipotension, actian deprimiendo el centro medular vasomotor; y también pueden
producir vasodilatacion por liberacién de histaminas.

En el Sistema Nervioso Central su efecto también es similar a los opioides. A grandes dosis los
narcoticos pueden producir estimulos excitatorios sobre el SNC, los pacientes pueden llegar a
convulsionar, esto se ha visto sobre todo con la codeina, propoxifeno y la meperidina ( 20, 21 ).

La buprencrfina ha sido investigada por diferentes vias de administracién, para conocer su
actividad analgésica, encontrandose que a mayor dosis mayor analgesia, pero también mayor

incidencia de efectos colaterales ( 8, 11, 20).

Tolerancia y Abuso.

A pesar que la buprenorfina ha sido introducida a la terapéutica como analgésico de bajo
potencial de abuseo; se ha demostrado que si se administra crénicamente, produce dependencia
fisica y adiccion moderada; se ha reportado su prevalencia de consumo en individuos
politoxicomanos. Se acepta {a aparicién de un sindrome de abstinencia tras la supresion brusca de
buprenorfina con una duracion aproximada de 15 dias y una intensidad maxima a los 2 6 3 dias (13,

14, 15, 20).



Via y ddsis de administracion

Posologias y vias de administracion de la Buprenorfina ( 18)
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Indicaciones Vias Posologla en mg/70 Kg

Premedicacién l.m. 0.2

Complemento a una anestesia general 1. V. 0.1-02

Complemento a una anestesia Analgésica

Potencializada L V. 0.2

Para la analgesia post-operatoria V. 0.2

Para ayudar a la ventilacidon mecanica LV 0.2 cada 8 horas

Para tratar los dolores agudos . V. 0.2
. M. 02-03

Para tratar los dolores cronicos V. 0.2 una o dos veces en 24 h
. M. 0.3unaodosvecesen24 h

’ S L 20unaodosvecesen24 h

INDICACIONES:

Como un analgésico potente, su uso debe reservarse a situaciones en las que se requiere control

rapido y efectivo de dolor intenso como el postquirurgico del abdomen, torax, del sistema genito -

urinario y ortopédica ( 4, 8, 10, 11, 17,19, 24).



CONTRAINDICACIONES:

. Epilepsia

. Insuficiencia hepatica

. Toxicomanias

. Mujeres embarazadas.

. Insuficiencia respiratoria.

. Intoxicacién etilica y delirium tremens.

. Tratamiento con inhibidores de la MAO.

. Tratamiento con antidepresivos y antihistaminicos.

(10)
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JUSTIFICACION:

El dolor postoperatorio es un evento comun en cirugia, que desencadena la respuesta metabdlica
al trauma al cual hay que evitar. La buprenorfina es una droga relativamente nueva en nuestro
medio, de potencia y eficacia superior a otros narcéticos, por lo que es necesario valorar su
utilidad, la dosis méas adecuada y la incidencia de efectos secundarios, al administrarla por via
intramuscular para el control del dolor posthisterectomia abdominal; lo cual redundara en una
recuperaciéon postoperatoria pronta, con un minimo de alteraciones cardiovasculares debidas al

dolor, asi como una deambulacion precoz y bienestar de los pacientes.

HIPOTESIS:

El uso de buprenorfina a dosis de 4 mcg / Kg por via intramuscular proporcionara mayor analgesia
postoperatoria a pacientes posthisterectomizadas que a dosis de 3 mcg / Kg por la misma via, con

poco cambio hemodinamico y minimos efectos colaterales.
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OBJETIVOS:

GENERAL.- Evaluar los efectos analgésicos y colaterales de la buprenorfina por via intramuscular

posthisterectomia total abdominal,

ESPECIFICOS:

1.- Valorar la relacién dosis - efecto con respecto a la duracién y potencia de la analgesia

de la buprenorfina administrada por via intramuscular

2.- Evaluar la repercusion sobre los signos vitales j

3.- Valorar los efectos indeseables con buprenorfina por via intramuscular.
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MATERIAL Y METODOS:

El estudio se realizé en el Hospital General Gonzalo Castafieda del mes de julio de 1993 a julio de
1994; fué un estudio experimental transversal clinico. Se seleccionaron en forma progresiﬁa 30
pacientes del sexo femenino, las cuales fuercn divididas en el grupo A y grupo B con 15 pacientes
cada uno; programadas para histerectomia total abdominal, con edades entre 30 y 70 afios de
edad, y valoracion fisica preoperatoria de ASA |, Il. Sin antecedentes de uso de analgésicos
narcéticos y no narcéticos pre y transoperatoria.

Se excluyeron pacientes menores de 30 afios y mayores de 70 afios, pregramadas para cirugia
ambulatoria, con valoracién preoperatoria mayor de ASA Il y con antecedentes de uso cronico de
analgésicos y / 0 antidepresivos.

En todas las pacientes se realizé monitorizacion transoperatoria tipo 1, consistente en la utilizacion
de estetoscopio, esfignomandémetro, y electrocardiografo.

La medicacién preanestesica fue con atropina 10 mcg / Kg de peso intravenosa en todas las
pacientes y diazepam a 100 mcg / Kg en las pacientes que o requirieron. A las pacientes de ambos
grupes se les realizo la técnica Anestésica de Bloqueo peridural, previa carga intravenosa de 500
mililitros solucidon Hartman, se colocd a la paciente en decubito lateral, con antisepsia y asepsia de
la region dorso lumbar con mertiolate en L1 - L2; previa infiltracion de lidocaina al 1% simple a 1
mg/Kg de peso. Con aguja de Tuohy No 16 y con técnica de Pitking positiva, se identificé al espacio
peridural, se aplicd el anestésico de base el cual fué lidocaina al 2% con epinefrina a dosis de 5
mg/Kg de peso, se colocd catéter peridural de calibre 22 Vizcarra cefalico, mediante el cual se
administraron dosis subsecuentes de lidecaina al 2% con epinefrina a dosis de 2 mg / Kg de peso
en los casos requeridos.

. Los signos vitales se tomaron cada 5 minutos hasta terminar la histerectomia total, la cual tuvo

una duracion de 2 a 5 horas con un promedio de 3 horas.
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Al finalizar la cirugla se pasaron las pacientes al drea de recuperacién con un Aldrete de 8-9 el

cual se valoro con los siguientes parametros:

VALORACION DE ALDRETE

Actividad muscular:
Movimientos voluntarios ( 4 extremidades )
Movimientos voluntarios ( 2 extremidades )
Completamente inmévil
Respiracion;
Respiraciones amplias y capaz de toser
Respiraciones limitadas y tos débil
Apnea
Circulacion:
Tension arterial + 20 / de cifras control
Tension arterial £- 20 - 50 / de cifras control
Tension arterial 50/ de cifras control
Estado de conciencia:
Completamente despierto
Responde al ser llamado
No responde
Coloracion:
Mucosas sonrosadas
Palidas

Cianosis
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En el area de recuperacién, inmediatamente después de la cirugia, previa asepsia y antisepsia de

la regibn anterior externa y superior del muslo, se aplicod buprgnorﬁna a dosis de 3 mcg / Kg
inframuscular al grupo A, y 4 mcg / Kg de peso de buprenorfina al grupo B.

S e monitorizaron signos vitales: Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tension arterial

sistdlica y diastolica. Para evaluar la analgesia se utilizé la Escala Visual Analoga ( EVA ) al dolor

con la puntuacién propuesta de 0 - paciente sin dolor, de 1 - 4 con dolor leve, 5§ -7 dolor moderado y

8 -10 con dolor severo.

E: V. A

1 2 3 4 56 7 8 9 10

La evaluacion inicio inmediatamente posterior a la aplicacion de buprenorfina por via
intramuscular, a los 0, 5, 15, 30, 60, 90, 120, 180, 380, 420, 540 minutos. Si la paciente presentaba
puntuacién en la EVA al delor mayor de 7 se administraba analgesia suplementaria con dipirona por
via sistemica.

Se valoraron los efectos secundarios como la presencia de nausea y vomito; la sedacion se
valord con la escala de Lawrence (28 );
1.- Reactivo / despierto / alerta / inquieto
2.- Conciente / cooperador

3.- Somnoliento / no cooperador.

El tratamiento estadistico fué realizado con un de ch? o X2 .
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RESULTADOS

Del universo estudiado n = 30, todos los pacientes corresponden al sexo femenino. Las edades
del grupo A varian de 30 a 60 afios, con una X 44177, para el grupe B fue de 32 a 67 afios con

una X 43+ 9.26 (tabla 1). El peso para el grupo A fué 64.8 + 7.23 y el grupo B fue 64.2 + 8.35
(tabla 1). Los diagndsticos previos a la histerectomia fueron: miomatosis uterina 70% (21
pacientes), hiperplasia endometrial 13% (4 pacientes); sangrado uterino disfuncional 10% (3
pacientes); enfermedad pélvica 7% (2 pacientes) (Grafica 1}.

En cuanto al control del dolor en el grupo A, se cbservo alivio a los 30 minutos de la
administracién de buprenerfina intramuscular contra 120 minutos para el grupo B, lo cual fue
significativo p < 0.001. La disminucién de la analgesia fué de 3 horas para el grupo A contra 9 horas
para el grupo B, lo cual fué estadisticamente significativo p < 0.001. (Grafica 2)

En cuanto al efecto del medicamento no hubo cambios significativos en los siguientes

parametros: Tension arterial sistélica, tuvo una media de 119.72 * 1.36 en el grupo A, contra 118.5
+4.14 ( grafica 3, cuadro 1); tensién arterial diastolica tuvo para el grupo A X de 79.3 ¢ 0.99, grupo
Bfué X 77.27 +2.62 (grafica 4, cuadro 2 ); frecuencia cardiaca tuvo X de 81.27 + 0.82 grupo Ay
el grupo B fué X 76.47 + 1.81 (grafica 5, cuadro 3 ). Asi mismo la frecuencia respiratoria presentd

una X de 12.8 + 0.6 contra 17.27 + 1.22 en el grupo A y B respectivamente
( grafica 6, cuadro 4 ).

Las complicaciones observadas para el grupo A fueron: ndusea en 26% ( 4 pacientes ), vomito
13.3% ( 2 pacientes ), contra el grupo B que presenté 40% { 6 pacientes ), nausea, 20% ( 3

pacientes ) vomito y 6.6% ( 1 paciente ) sedacion (Gréfica 7 ).
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DISCUSION:

Numerosos autores han escrito las conveniencias de procurar una adecuada analgesia al paciente
postoperado, por los beneficios fisioldgicos que esto conlleva ademas del confort para los
pacientes, con tal fin se han ensayado farmacos y vias de muy variada estirpe, dependiendo de
factores como la moda, la destreza, costo y otros. Es asi que existen multiples estudios en donde
se administran analgésicos por via transnasal, subcutanea, intravenosa, con o sin bomba de
infusion, en adultos y nifos { 23 ). Los analgésicos postoperatorios mas utilizados en estos estudios
han sido narcoticos, anestésicos locales de mediana a larga duracién, y en ocasiones farmacos
convencionales, como el Ketorolac, diclofenac y el clonixilato de lisina. Cada autor trata de
demostrar mejoria con el método utilizado, pero no todos los reportes puede ser reconocidos en la
practica diaria.

Se critica el uso de los anestésico locales por su posible cardiotoxicidad e hipotension; asi mismo
se critica la nausea, el vomito y la depresion respiratoria postoperatoria de los narcéticos.

El hecho es que necesitamos meétodos efectivas en el alivio de! dolor y evitar [a cascada de la
respuesta metaboiica al trauma; en el presente estudio observamos un comportamiento no
esperado en el inicio de la analgesia al comparar los dos grupos; el inicio de {a analgesia efectiva
en el grupo A, se presenté a los 30 minutos mientras que en el grupo B se presentd hasta los 120
minutos, pensamos que dicho efecto al parecer puede deberse a diferencias en cuanto a efectos
residuales del BPD, a hipotermia en el sitio de aplicacion 6 incluso al grosor del tejido adiposo de
cada paciente. Ya que en todos los estudios excepto uno ( 23 ), siempre el aumento de la dosis de
buprenorfina se acomparia de una varianza mas breve, los parametros mencionados deberan tratar
de ser controlados en estudios posteriores.

El presente estudio, si bien necesita un mayor nimero de observaciones encontré que al

aumentar la dosis de la buprenorfina por via intramuscular de 3 a 4 mcg / Kg de peso se logra un
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aumento altamente significativo de la analgesia de hasta 6 horas mas; sin cambios
cardiovasculares 6 respiratorios significativos pero presentando algunos efectos colaterales como la
nausea y el vémito. Estudios previos, son confusos y contradictorios en cuanto a si existen cambios
en los parametros mencionados o no. Nosotros encontramos recomendable el uso de buprenorfina
a dosis de 4 mcg / Kg, en todos nuestros pacientes, quedando para resolver la presentacién de
nausea y vémito, que si bien no fueron significativos los aumentos observados del grupo A respecto
al B, son siempre efectos no deseados en los pacientes postoperados; hoy en dia se cuenta con
farmacos altamente efectivos contra nausea y vomito, que valdria la pena valorar en conjunto con la

administracion de los narcéticos.
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CONCLUSIONES:
La buprenorfina es un buen analgésico por via intramuscular que proporciona buena estabilidad
cadrdiovascular, con un minimo de efectos colaterales, administrada a dosis de 4 mcg / Kg de peso
y por lo tanto mas eficaz y seguro para el control del dolor postoperatorio que los analgésicos

comunes, en pacientes sometidas a histerectomia total abdominal.

Problemas persistentes:
Lograr un control mas efectivo de la nadusea y vomito asociado al uso de narcéticos; sugiero aqui
estudiar el efecto de farmacos antiemeticos, tradicionales y los de reciente lanzamiento al

mercado.

COMENTARIO

La utilizacion de farmacos por las diferentes vias, como la intramuscular ha sido la inquietud del
anestesidlogo principalmente en la dltima década, para tener un buen control de la analgesia
postoperatoria y una recuperacion satisfactoria y rapida.

La buprenorfina es un farmaco que provee excelente analgesia por via intramuscular, pero tiene
el inconveniente de presentar efectos ceolaterales como nausea, vomito, y sedacién en un paciente,
como se observd en nuestro estudio. Se ha documentado bibliograficamente la presencia de
depresién respiratoria, retencién urinaria y cambios hemodinamicos moderados a severos durante
el periodo postoperatorio, con la administracion de buprenorfina; sin embargo, no se reportaron
efectos similares en el presente estudio.

Considero que la utilizacién de la buprenorfina por via intramuscular es una buena alternativa que

los anestesitlogos tenemos para el control del dolor postoperatorio.

ESTA TESIS NO DEBE
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