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ANALGESIA PERIDURAL POSTOPERATORIA PARA HISTERECTOMIA TOTAL 
ABDOMINAL: FENTANYL vs. BUPRENORFINA. 

* Dra. Martha Carolina Hemández Barrios 
** Dra: Irene Chávez Carrillo 
*** Dr. Eleazar Muñoz Sánchez 
****Dr. Tomas Dector Jiménez 

Resumen. 

Existen estudios que han evaluado las características analgésicas de los opioides 
administrados por vía peridural. pero las dosis empleadas y los resultados varían en 
forma importante. 
Para comparar la efectividad de la analgésia postoperatoria, el grado de sedación y 
los efectos indeseables se utilizaron dosis de 2 mcg/k de Fentanil y de 3 mcg/k de 
Buprenorfina. 

Material Y Metodo: 
Se estudiaron un total de 40 pacientes, AS.A 1-111, programadas para histerectomia 
total abdominal, distribuidas en dos grupos. Se utilizó una dosis de 2 mcg/k de 
Fentanil y de 3 mcg/k de Buprenorfina. Los medicamentos fueron aplicados 
aleatoriamente una vez que el dolor alcanzó un nivel de 4 o más en la escala visual 
análoga. 

Resultados: 
El tiempo de latencia fué de 16.6 ± 1.66m. para Buprenorfina y de 13.6 :!: 1.Som. 
para Fentanil 
Los tiempos de analgésia promedios para cada medicamento fueron de 484.0 :!: 
40.17 m. para Buprenorfina y de 231.5 :t 29.71 para Fentanil con una diferencia 
significativa de P< 0.001 
No existieron desigualdades en lo referente a signos vitales y sedación. 

• Residente del 3er. ano de anestesiología del C.M.N. S XXI 
** Médico anestesiólogo adscrito al Hospital de Especialidades del C.M.N. S XXI 
... Jefe del departamento de anestesiología del Hospital de Ginecoobstetricia No. 4 • Luis 
Castelazo Ayala" 
••** Jefe del departamento de anestesiología del Hospital de Especialidades del C.M.N. SXXI 
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Summary. 
Several studies have evaluated opioid analgesic ptoperties when administered at 
the epidural space, but the doses reported, as well as the results, vary in an 
importan! manner. 
This study was designed in order to evaluate the effectiveness of sedation, 
postoperative analgesia and existence of side effects when doses of 2 mcg/k of 
fentanyl and 3 mcg/k of Buprenorphine. 

Material and methods: 
Fourty A.S.A. 1-111 patients, programed for abdominal total histerectomy were 
randomly distributed in two groups. 
From doses of Fentanyl 2mcg/k and Buprenorphine 3mcg/k . 
The drugs were administered when pain reached 4 or more on an analog visual 
scale. 

Results: 
Onset anaigesic time was 16.8 ± 1.86 m. for Buprenorphine and 13.8± 1.50m. for 
Fentanyl. 
Mean anaigesic duration for each drug was 484.0± 40.17 m. for Buprenorphine and 
231.5 ± 29. 71 for Fentanyl, the difference was significan!. 
Differences in vital signs and sedation were not observed. 



INTRODUCCION. 

El dolor postoperatorio es dañino para el organismo si no se controla adecuadamente, ya que 
además de ser una sensación desagradable para el paciente, despierta respuestas reflejas 
del S.N.A. y del tipo psicológico aumentando por ello la morbi-mortalidad postoperatoria. 

La fisiopatología del dolor se inicia en la herida, que ocasiona cambios bioquímicos con 
liberación de sustancias algésicas o algogénicas que estimulan directamente a los 
nociceptores y estos transmiten el estimulo a la médula espinal. <1> 

Los cambios fisiopatológicos asociados al trauma quirúrgico son: 
a) alteraciones neurohurnorales en la percepción del dolor en el sitio y región adyacente a la 
lesión. 
b)alteraciones en la función sináptica y en el proceso nociocéptivo que ocurre dentro del asta 
dorsal del cordón espinal. 
c) activación simpático adrenal, resultando una elevación de la frecuencia cardiaca, 
hipertensión arterial y disminución del flujo sanguíneo regional. (2) 

En la médula espinal se procesan doblemente las señales del dolor: El dolor agudo es 
conducido por las fibras A a una velocidad de 6 a 30 m/seg.; el dolor lento es conducido por 
las fibras Ca una velocidad de 0.5 a 2 m/seg.,que convergen en la formación reticular, puente 
y mesencéfalo; de aquí llegan al tálamo, hipotálamo, diencéfalo y corteza. (3) 

La finalidad del control del dolor postoperatorio es proporcionar confort y además inhibir los 
impulsos nocioceptivos inducidos por el trauma con una brusca respuesta somática y 
autonómica al dolor y consecuentemente favorecer la recuperación permitiendo al paciente 
respirar, toser, una deambulación precoz, inspirándole confianza y aumentando el grado de 
cooperación para su recuperación. (4-5) 

En el postoperatorio de la cirugía abdominal se modifica la función respiratoria de manera 
signíficativa. 

La capacidad vital disminuye un 50 a 70% . La capacidad residual funcional de un O a 
20%. La compliance total disminuye de un 40 a 70%, mismas que se recuperan de un 40 a 
70% y la capacidad vital hasta un 100% con la analgesia post operatoria. (7) 

En el año de 1949 se informó por primera vez la analgésia peridural usando anestésicos 
peridurales. (6) 
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Los anestésicos locales más usados por vía peridural han sido: lidocaína, mepivacaína 
bupivacaí na, para tratamiento del dolor después de cirugia abdominal superior, inferior, 
torácica y ortopédica. (4) 

15 

Los analgésicos opióides agonistas parciales fueron introducidos en la década de 1950. 
Teniendo en segundo periodo de auge a partir de 1976 con el uso de narcóticos por vía 
peridural. (16). El uso de morfina se informa por primera vez en 1979, después del 
descubrimiento de los receptores opioides en las astas posteriores de la médula espinal, 
produciendo una analgésia excelente y prolongada; sin embargo su utilidad se reduce 
significativamente por la presencia de efectos colateracles tales como: naúsea,vómito y 
tardíamente (4 a 8 hrs) la depresión respiratoria que dura varias horas y es intensa. (18-19) 

En busca de mejores drogas sin tantos efectos colaterales se han usado varias sustancias 
liposolubles como la Buprenorfina.Estudios sobre compatibilidad tisular y de liquido 
cefalorraquídeo indican que la Buprenorfina puede ser administrada por vía peridural con toda 
seguridad. (20) 

Existen péptidos opioides endógenos y receptores específicos de determinan el modo de 
acción de los morfínicos que semejan un sistema de defensa natural contra el dolor. 
Conociendose los efectos de 3 de los 5 receptores: s, m. k. (15) (21) 

La Buprenorfina es un opioide agonista antagonista derivado del alcaloide Tebaina. Tiene 
afinidad 50 veces mayor por los receptores mu que la morfina sin el efecto sigma; por lo tanto 
tiene una duración de acción prolongada de al menos 8 hrs.Con una MED-50 ( dosis electiva 
mínima para un analgésico válida en el 50% de los sujetos tratados) de 0.03mg/kg. (21-22). 
Lograndose en cirugia de abdomen inferior con una dosis de .15mg/hr en infusión continua 
epidural alivio del dolor postoperatorio. (20) (23). Otros estudios reportan el uso de 0.3mg 
cada 12 hrs por vía peridural controlando el dolor de manera satisfactoria, sin efectos 
secundarios y con sedación mínima. Dosis mayores de .3 mg no ofrecen mayores beneficios y 
si aumenta la frecuencia de efectos secundarios. (24). La Buprenorfina es usado actualmente 
para el tratamiento del dolor por cáncer, administrandose de 4 a 274 dias. Observandose que 
la mejor analgesia postoperatoria alcanza su máximo de 12 a 16 hrs. posteriores. Teniendo 
una movilización en la mañana del dia siguente a su intervención quirúrgica. (25-26). 

Así como la Buprenorfina, tambien el Fentanyl se ha utilizado para analgesia postoperatoria 
por via peridural. El Fentanyl es un opioide agonista mu sintético, derivado de las 
lenilpiperidinas. Tiene un poder analgésico de 75 a 125 veces más que la morfina, tambienes 
más liposoluble que esta última, lo cual facilita su paso a través de la barrera 
hematoencefálica.Su administración en el espacio peridural produce analgesia postoperatoria 
por su acción sobre los receptores a nivel de la lámina 11, IV y V de la sustancia gelatinosa. 

Su rápido inicio de acción disminuye la incidencia de efectos secundarios, y cuando se 
manifiestan lo hacen como ligera naúsea y prurito. Tiene un inicio de acción más rápido y una 
menor incidencia de efectos secundarios que la morfina. (27)(6) 
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En diversos estudios comparativos la dosis standar de 50 mcg de fentanyl a diferentes 
volumenes de dilución, aumenta el área de exposición de la droga a nivel peridural. (28). Se 
demostro el aumento de volumen de la droga a una dilución de 50 mcg en 25 mi. de solución 
filiológica, produce un inicio de acción más rápido y mayor duración de la analgésia. El prurito 
en tronco y piernas es un efecto secundario ocasional, el cual, en la mayoría de los pacientes 
no requiere tratamiento. (29). 

Por lo que nuestro estudio tendrá la finalidad de demostrar que nuestros fármacos empleados 
con las dosis y dilusiones ya establecidas se obtendrá en nuestros pacientes una adecuada 
analgésia con mínimos efectos secundarios. 

-4-



MATERIAL Y METODO. 

Previa aprovación del comite de Enseñanza e Investigación ( con número de 

registro 9606007) y consentimiento firmado de los pacientes, se realizó el estudio 

de Analgesia peridural postoperatoria para Histerectomia Total Abdominal. Fentanyl 

vs Buprenorfina en el Hospital de Ginecoobstetricia No. 4 "Luis Castelazo Aya la". 

Se dividio en 2 grupos de 20 pacientes cada uno, los cuales fueron aleatorizados 

con los siguientes criterios de inclusión: pacientes con miomatosis uterina o CaCU, 

edad entre los 18 y 65 años y que aceptaron entrar al protocolo. 

Se aplicó anestesia regional en ambos grupos. 

Grupo 1 = Buprenorfina 3 mcg/k 

Grupo 11= Fentanyl 2 mcg /k. 

La técnica para ambos grupos fué bloqueo peridural en L2-L3, con técnica de 

Doglioty (+), cateter peridural cefálico. 

Al termino de la cirugía, una vez que el paciente tenia una calificación de Aldrete de 

9 ó 10 y refiera dolor ( con la escala visual análoga de 4 o más) se le administró por 

catéter peridural el fármaco I ó II en forma aleatória. Se registró en hoja de datos: 

dosis, latencia, grado de sedación, duración de la analgésia, frecuencia cardiaca, 

respiratoria y tensión arterial, además de sus efectos secundarios o indeseables 

como naúsea, vómito, prurito.retención urinaria y depresión respiratoria. 
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RESULTADOS. 

Grupo 1 : (n=20) Buprenorfina 3mcg/k diluidos en 15 mi. de sol. fisiológica por vla 
peridural. 
Grupo 11 : (n=20) Fentanyt 2 mcg/k diluidos en 15 mi. de sol. fisiológica por vla 
peridural.. 
De acuerdo a las edades por grupo: Grupo I con edad promedio de 45.3 ± 4.57 
anos; el Grupo II con edad promedio de 41.05 ± 9.28 anos ( Tabla 1) (p= n.s.) 
El peso promedio para el grupo 1 : 63.57 ± 7.35 K; y para el grupo II fué de 66.69 ± 
18.15 k. ( Tabla 1 y 2 ) ( p= n.s.) 
La talla promedio del grupo I fué de 156.95 ± 3.05 cm.; y para el grupo II fué de 
157.25 ± 4.79 cms. ( Tabla 1 y 2 ) (p=n.s.) 
No se presentaron diferencias significativas en el control de la flecuencia cardiaca, 
respiratoria y tensión arterial. 
En cuanto al tiempo de latencia de la analgésia se observó que fué de 16.8 ± 1.86 
m . para buprenorfina y de 13.8 ± 1.50 m. para fentanyt. (Tabla 3 ) ( p< 0.001) 
La duración de la analgésia fué de 484.0 ± 40.17 m. para el grupo 1, y de 231.5.± 
29. 71 m. para el grupo 11 ( Tabla 3 ) ( p<0.0001) 
La dosis promedio de Buprenorfina fué de 184.25 mcg y para Fentanyt de 126.75 
mcg.( Tabla 4) (p=n.s.) 
En cuanto a la sedación, esta se presentó en ambos grupos clastficandose como 
grado I; en el grupo I se presentó en un 35% y en el grupo II en un 45%, no 
requiriendo de antaganismo con naloxona.( Gráfica 2 y 3) 
En relación a la presencia de dolor mediante la escala visual anéloga (EVA) 
representando el O = sin dolor y el 1 O= máximo dolor. 
El grupo I presentó 5.80 ± 1.0 y el grupo II presentó 6.40 ± .94 a los 15 m. de 
administrado el medicamento.( Gráfica 1) 
En cuanto a los erectos colaterales se observaron para el grupo I prurito en un 
15%, retención urinaria 10%, naúsea 20%. Para el grupo II se presentó prurito en un 
35%, retención urinaria 15%, naúsea 30% y vómito 10%.( Gráfica 4 y 5) 
En ningún grupo hubo depresión respiratoria. 
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CONCLUSIONES. 

• La Buprenorfina epidural, a la dosis utilizada en nuestro estudio produce un efecto 
analgésico más potente y duradero que el fentanil peridural. 

• Los efectos adversos que se presentaron fueron mínimos, basados en la revisión 
de la literatura, estos efectos son menos frecuentes que con otros opioides. 

• Se debe de resaltar la importancia de un buen control del dolor postoperatorio 
para disminuir la morbimorbilidad de los diversos padecimientos quirúrgicos. 

0 Es importante promover en los medios hospitalarios la creación de servicios 
especializados en el manejo del dolor postoperatorio y ofrecer a cada paciente que 
va a ser sometido a un procedimiento quirúrgico, el método analgésico adecuado 
para el control del dolor con la finalidad de suprimir la respuesta del Sistema 
Nervioso Central mediada por los neurotransmisores que nos dan la hiperalgésia 
primaria y secundaria, ocasionando retardo en la evolución del paciente 
hospitalizado. 

0 Disminuye el costo -<lía, pero se necesita contar con personal especializado. 
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DISCUSION. 

Con la inyección de opiodes en el espacio peridural se obtiene una analgesia 

potente.(29). Aunque no existe un fármaco ideal para su uso por vla epldural, se ha 

propuesto que debe de reunir las siguientes caracteristicas:no neurotóxico, tener 

una alta liposolubilidad, con peso molecular elevado.su unión a receptor debe ser 

prolongado y una actividad intrínseca potente. 

La Buprenorfina reune varias de estas características. La liposolubilldad de la 

Buprenorfina es de las más elevadas. Mientras que el coeficiente de partición 

octanol--agua para la morfina es de 1.4, para la Bp es de 2320 y para el fentanyl es 

de 155 (26).Esta propiedad promueve un inicio rápido de acción. 

Mas aún cuando alguno de los opiodes es mezclado con alfa 2 agonistas (clonidina) 

las dosis requeridas son menores, disminuyendo en forma concomitante los efectos 

secundarios ( 8). 

La duración y calidad de la analgesia con Buprenorfina son similares a los reportado 

por Lanz (20). la diferencia en el efecto analgésico que observamos entre estos 

dos opioides liposolubles, fué cllnica y estadisticamente significativa. La duración de 

la analgesia fué mayor con Buprenorfina que con Fentanyl peridural. 

La aparición de los efectos secundarios como nausea, es debido a la estimulación 

del centro quimiorreceptor de la médula espinal por los narcóticos. Este efecto en 

nuestro estudio con el uso de buprenorfina fué mínimo, no se requirio de aígúna 

droga para bloquearto. 

El tiempo de latencia entre los dos grupos de estudio fué menor ( - 3 min.) a lo 

reportado en estudios previos, probablemente debido a la dosis y volúmen 

administrados. El grado de sedación que se presentó en nuestros grupos fué 

mínimo y coincide con lo reportado por Bimbach. (28) 
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DATOS DEMOGRAFICOS "BUPRENORFINA" 

EDAD (Af OS) * 45.3 + 4.57 
'O A. S.A. Cl-11-111) 11 9 O 

PESO K) 63.57 + 7.35 
TALLAlCm) 156.95+3.05 

*P-= N.S. 

TABLA 1 



- --- ----------------------

DATOS DEMOGRAFICOS "FENTANIL" 

1 
EDAD(ANOS) 41.05 ± 9.28 
A.S.A. (1 11 111) 7 13 O 

~ 
PESO (K) 66.69 + 8.15 

TALLA (Cm) 157.25±4.79 
*P= N.S. 

TABLA 2 



;:::, 

TIEMPO DE LATENCIA Y DE ANALGESIA (Min.) 

BUPRENORFINA 

FENTANIL 

TABLA 3 

LATENCIA 

16.8 + 1.86 

13.8+ 1.50 

ANALGESIA 

484.0 ± 40.17 

231.5±29.71 



DOSIS PROMEDIO (MCG) 

BUPRENORFINA • 184.25 

FENTANIL • 126.75 

* P'= N.S. 
TABLA 4 
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