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SUMARY:

TITLE: Pain postoperative control at hip surgery using Buprenorfine-Lidocaine and
Buprenorfine-Bupivacaine by peridural catheter.

OBJECTIVE: To determine the difference at analgesia by pain postoperative
control on patients under to hip surgery, with a dosification by peridural catheter of
Buprenorfine-Lidocaine and Buprenorfine-Bupivacaine.

DESIGN: Watching and comparative.

MATERIAL AND METHODS: 40 patients both sex were ASA 2-3 programmed to
hip surgeryseting a peridural catheter at Orthopedics Hospital, splited on two
groups;

Uprenorfine 3 mcgrsxKg more Lidocaine 100 mgrs at volume of 10 ml.

Buprenofine 3 megxKg more Bupivacaine 10 mgr al volume of 10 ml.

Valueing with analogue scate during 24 hrs.

RESULTS: Both groups had excelent analgesia with analogue scale 0. The
demographics data it haven't significative difference on both groups (P<0.3897).
the analgesia legth at the first group was 4-16 hrs. and the second group was 5-24
hrs. different significative (P<0.05). Five patients from the first group showed
hipotension. 3 patients from the second group was nausea and another one,
somnolence.

CONCLUSION: the association from an local anesthestic plus a narcotic give more

quality on analgesia, more legth nd to diminish the coliaterals effects from.



RESUMEN

Control del dolor postoperatorio en cirugia de cadera con Buprenorfina-Lidocaina y
Buprenorina-Bupivacaina por catéter peridural. Marcela Munguia Medina, Ma.
Pilar Guevara Ortigoza P. Hospital de Ortopedia Victoria de la Fuente Narvaez.
OBJETIVO: Determinar diferencias en la analgesia para el control del dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de cadera con la administracion a
través de un catéter peridural de Buprenorfina-Lidocaina- y Buprenorfina-
Bupivacaina.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron 40 pacientes, ambos sexos ASA 2-3,
programados para cirugia de cadera, con colocacion de catéter peridural, en el
hospital de ortopedia, distribucion en forma aleatoria en dos grupos: 1.-
Buprenorfina 3mcg XKG mas Lidocaina 100mg en un volumen de 10mi., 2.-
Buprenorfina 3 XKG mas Bupivacaina 10 mgr en un volumen de 10ml. Valoracion
con escala andloga durante 24 hrs. se utilizé la prueba de Chi cuadrada y la T
Student para el analisis estadistico.

RESULTADOS: No encontramos diferencia significativa en los datos
demograficos, ambos grupos presentaron una excelente analgesia. En cuanto a la
duracion si encontramos diferencia significativa con una P<0.005. Cinco pacientes
del primer grupo presentaron hipotension (25%), tres pacientes del segundo grupo

presentd nausea (15%) y un paciente del segundo grupo somnolencia {5%).



CONCLUSION: La asociacion de un anestésico local mas un narcético da mayor
calidad de analgesia, mayor duracién disminuyendo asi los efectos colaterales de

los mismos.



TITULO

Control del dolor postoperatorio en cirugia de cadera con
Buprenorfina-Lidocaina y Buprenorina-Bupivacaina por

catéter peridural.



OBJETIVO

Determinar diferencias en la analgesia para el control del
dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de
cadera con la administracion a través de un catéter
peridural de Buprenorfina-Lidocaina- y Buprenorfina-

Bupivacaina.



ANTECEDENTES

El personal de dolor postoperatorio es un importante problema. El dolor se
define como una sensacién no placentera subjetiva, experiencias asociadas con
dafio tisular, real o potencial. En la antigua Grecia se trataron de establecer tos
centros originarios de las sensaciones del dolor, asi como las técnicas especificas
para el control del mismo. Considerandose como un respuesta subjetiva
influenciada por varics factores. (1).

En 1898 se reaiizé el primer bloqueo espinal, en 1979 se reportd alivio
dramatico del dolor después de |la administracién epidural e intratecal de opioides
en humanos, sin reportar pérdida de la conciencia o depresion de la misma. (2).

Dentro de los farmacos analgésicos, los opioides siguen siendo la piedra
angular, su comportamiento farmacocingtico, su difusion rostral e inicio de accion
que por via epidural depende de su liposolubilidad, y su duracién depende de la
rapidez con que se remueve de las astas dorsales, es debido al flujo
sanguineo. (3).

Debe individualizarse cada paciente para la aplicacion, la técnica, la via, la
dosis y el analgésico mas adecuado. (2).

En la respuesta quirirgica al estrés, el estimulo neuronal es el principal
liberador, aungue también intervienen factores humorales, participan fibras
aferentes somatosensoriales y simpaticas mas que las aferentes vagales (4).
Conocer ia interaccién que participa en la respuesta del estrés es importante para

el anestesiologo, en la realizacion y seleccidn de las técnicas anestésicas. {5).



Se ha observado que la analgesia-anestesia epidural disminuye pero no
elimina el riego de isquemia y taguiarritmias, por lo gue el control del dolor
postoperatorio al disminuir la respuesta al estrés ayuda al paciente con mas
factores de riesgo de secuelas de isquemia miocardica. (6).

El control del dolor postoperatorio con administracion de analgesia epidural,
ha demostrado que es de mucha mejor calidad que !a que se obtiene con la
administracion de opiodes y anestésicos por via sistémica y mejor aun, cuando se
combinan opioides y anestésicos locales (7), disminuyendo asi ia incidencia y
severidad de alteraciones fisiologicas al igual que el costo por paciente en el
postoperatorio (8).

Un problema de la via epidural, por el uso de esta via seria la migracion o
salida del catéter epidural. (2)

La Buprenorfina es un derivado de la Tabaina, 25 a 50 veces mas potente
que la morfina (10), es un opioide agonista parcial-antagonista, que cumpie con
los requisitos de un farmaco epidural ideal, tiene una liposoluilidad de 2300, la
dosis recomendada es de 3-4mcg/Kg, con un inicio de accién de 15-30 minutos y
una duracion de 1-10 horas, se metaboliza en el higado y sus metabolitos son
eliminados por via biliar (11). Se ha utilizado en el control del dolor postoperatorio
desde los finales de los 70's, con minimos efectos secundarios a dosis
terapéuticas. No hay estudios de su farmacocinética cuando administrado por via
espinal, por lo que se desconoce su dosis analgésica por esta via. (11).

En algunos estudios, se ha utilizado la dosis de 300mcgr., cada 12 horas

por 72 horas, resultande una excelente analgesia sin efectos secundarios y



minima sedacion {9). Por lo que es bien sabido que la Buprenorfina via
proporcional una buena analgesia para el control del dolor postoperatorio, en
algunos casos se han reportado efectos colaterales como nausea y vomito
dependientes de |a dosis total de Buprenorfina por encima de la dosis terapéutica
recomienda, pudiendo presentarse hasta depresion respiratoria. (10).

La Bupivacaina es un anestésico local del tipo amida, de larga duracion, se
une de forma reversible al receptor del conducto de sedio de la membrana neural
y bloquea el peso de este ion. Su efecio se manifiesta por insensibilidad
analgésica temporal y pardlisis motora, su efecto se instala a 5 o 15 minutos, con
una duracidn de mas de 3 horas. Se absorbe completamente en el sitio de
deposito y la cantidad que pasa a la circulacion sistémica depende de la dosis
total, de la concentracion usada y da ia vascularidad del sitio de administracion. Se
metaboliza en el higado y excreta en orina. No hay estudios e la bupivacaina para
empleo epidural para control de dolor postoperatorio. (12)

La lidocaina es un anestésico local de tipo amida, de accién intermedia, su
accion es inmediata 1-3 minutos, con duracion intermedia 60-180 minutos, impide
la generacion y la conduccién del impulso nervioso, bloquea primero las fibras
delgadas, las cuales son presentar bloqueo motor. Se une moderadamente a las
proteinas plasmaticas. Se metaboliza en el higado con monoetiglicina y xilidina,

metabolicos activos, y se excreta en la orina conjugando con sulfato. (12).



MATERIAL Y METODOS:

Previa aprobacién por el comité local de investigacién del Hospital de
Ortopedia “Victoriano de la Fuente Narvaez” y el consentimiento por escrito de los
pacientes, se realizé un estudio observacional, prospectivo y comparativo.

Se seleccionaron 40 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién,
con estado fisico ASA 2-3, que no presentaran alteraciones de la coagulacion,
infecciones dérmicas, enfermedad hepatica, compromiso hemodinamico y
reacciones aiérgicas al farmaco. Divididos aleatoriamente en dos grupos, 1.-
Buprenorfina 3mcgXKG mas Lidocaina 100mg en un volumen de 10ml. 2.-
Buprenorfina 3 mcgXKg mas Bupivacaina 10mg. En ambos grupos a través de
catéter peridural instalado en la region lumbar L3-L4 o L2-L3.

Durante el acto quirdrgico se instalé monitoreo continuo no invasivo
{Electrocardiégrafo, medicion de la presion arterial y oximetria de pulsc), con
colocacion y fijacion epidural, no se aplicaron opioides via epidural ni depresores
del SNC, comprobandose una analgesia satisfactoria durante el acto quirdrgico. Al
término de la cirugia el paciente ingresg a sala de recuperacién, valorandose el
dolor postoperatorio con la escala analoga (EVA) con toma de frecuencia cardiaca
y presion arterial, administrando por via epidural a través del catéter el analgésico-
anestesico de acuerdo al grupo ya determinado, valorandose la calidad de la
analgesia con escala analoga (EVA) como excelente 0-2, bueno 3-4, regular 5-6,
malo 7-8, ineficaz 9-10, esta valoracién se realizd cada hora durante 24 hrs.

anotandose el resultado en la hoja correspondiente. De esa manera se valoro la



calidad y duracion de la analgesia determinando la diferencia. En andlisis
estadistico se realizé determinando la diferencia. En analisis estadistico se realizd

a través de la Chi cuadrada y T de Student.



RESULTADOS:

Se estudiaron 40 pacientes divididos aleatoriamente en dos grupos no
encontrando diferencia significativa en los datos demograficos (Ver cuadro No. 1).

Grupo 1 BUPRENORFINA-LIDOCAINA (n=20) compuesto por 15 mujeres
(75%) y 5 hombres (25%), edad 40-80 afios (56.8 afios), peso 38-87 kg (64Kg)
talla 1.39-1.72 (1.53cm), con estado fisico ASA 2=14 pac (70%) y ASA 3=6 (30%),
con una excelente calidad de analgesia EVA=0, con una duracién promedio de
6.35 hrs. (Ver cuadro No. 2). Cinco pacientes presentaron hipotension (25%).

Grupo 2 BUPRENORFINA-LIDOCAINA (n=20) compuesto por 16 mujeres
(80%) y hombres (20%), edad 45-80 afios (69.2 afivs), peso 40-79.5 (60.8Kg]) talla
1.40-1.70 {1.52cm), con estado fisico ASA 2=9 pac (45%) y ASA 3=11 pac (55%),
con una excelente calidad de analgesia EVA=0. Con una duracién promedio de
17.8hrs (Ver cuadro No. 3). Presentando nausea 3 pac (15%) y un paciente
somnolencia (5%).

En ambos grupos no hubo diferencia significativa en la calidad de la
analgesia. En cuando a la duracion de la analgesia hay diferencia significativa con

una P<0.05 (Ver cuadro No. 4)



CONCLUSIONES:

Se demostrd en los grupos que la calidad de la analgesia no hubo
diferencia significativa.

Concluimos que la administracién de Buprenorfina-Bupivacaina via
peridural para el control del dolor postoperatorio da mayor duracion de la
analgesia con mayor estabilidad hemodinamica.

La asociacién de un opiode con un anestésico local disminuye los efectos

colaterales de los mismos, dando una mayor calidad.



DISCUSION:

El dolor esta definido como una experiencia senscrial ¥y emocional
desagradable relacionada con el dafio real o potencial de los tefidos. Ei
componente sensorial se denomina nocicepcidon, que es un mecanismo
electroquimico complejo, que consiste en cuatro procesos fisioldgicos: 1) La
transduccion: Conversidn de estimulos nocivos en sefiales eléctricas por las
terminaciones nerviosas periféricas a lo largo de vias nociceptivas. 3) La
modulacion: Se lleva a cabo en el asta dorsal de la médula, se entrecruzan las
terminaciones nerviosas de diversos tipos y fiberan neurotransmisores que
inhiben, amplifican o alteran la sefal sensorial. 4) La Percepcion: Donde se
integran los impulsos nociceptivos con factores cognoscitivos y emocionales para
crear la experiencia subjetiva de dolor al ser una experiencia subjetiva donde
intervienen multiples factores ambientales, fisicos, mentales hace dificil su
evaluacion.

Disminuir el dolor es el principal objetivo de los médicos anestesidlogos
para aliviar el sufrimiento. La Analgesia se define como la abolicion de la
sensibilidad al dolor, sin pérdida de los restantes modos de sensibilidad.

La Buprenorfina derivado de la Tabaina, 50 veces mas potentes que la
morfina, agonista parcial-antagonista, en estudios previos se ha comprobado que
cumple con los requisitos para ser administrado por la via epidural es de
3-4mcg/Kg. Actua directamente de en forma reversible al receptor del conducto de

sodio de la membrana neuronal, blogueando el paso de este ion, dando analgesia



temporal y paralisis motora, su efecto se instala en 5-15 min. No hay estudios
previos del uso de la bupivacaina para control del dolor postoperatoria, por lo que
seria conveniente realizar un estudio posterior para calcular dosis analgésica y
efectos colaterales de la misma.

La Lidocaina es un anestésico local tipo amida, de accidn intermedia, su
inicio de accién es de 1-3 min, actda impidiendo la generacion y la conduccién del
impulso nervioso bloguea primero las fibras delgadas, propioceptivas vy
nociceptivas, a dosis minimas se obtiene una satisfactoria analgesia sin presentar
blogueo motor, que fue lo que se busco en este estudio, se metaboliza en el
higado.

Los anestésicos locales usados en este estudio, pertenecen a la misma
familia, son de tipo amida, pero tienen diferente vida media, diferente tiempo en el
inicio de accion, siendo mayo en el grupo de la Bupivacaina.

En este estudio se demostrd que la Bupivacaina a dosis bajas por via
epidural también proporciona excelente analgesia asociada a un opiode, dando

una duracion mayor.

14



DATOS DEMOGRAFICOS

BUPRENORFINA-LIDOCAINA BUPRENORFINA-BUPIVACAINA

EDAD 40-80 (56.8) 45-80 (59.2)
PESO 30-87 (64) 40-79.5 (60.8)
TALLA 1.39-1.72 (1.53) 1.40-1.70 (1.52)
SEXO M/H 15/5 16/4

ASA 2 14 (70%) 9 (45%)
ASA 3 6 (30%) 11 (55%)

CUADRO 1. Valor expresado en medidas. Estadisticamente no significativo con

P=>0.05.



GRUPO 1. BUPRENORFINA-LIDOCAINA

DURACION HRS. EVA PAC. %
4 0 6 30
5 0 1 5
6 0 9 45
8 0 2 10
12 0 1 5
16 0 1 5
T 635 0 20 100%

CUADRONo.2  Duracion y cafidad de la analgesia en el grupo 1.



GRUPO 2. BUPRENORFINA-BUPIVACAINA

DURACION HRS. EVA PAC. %
5 0 1 5
6 0 1 5
8 0 1 5
13 0 1 5
14 0 2 10
16 0 2 10
17 0 1 5
18 0 1 5
19 0 1 5
20 0 1 5
22 0 1 5
24 0 7 35
T 178 0 20 100%

CUADRO No. 3 Duracién y calidad de la analgesia en el grupo 2.




CUADRO No. 4. ANALGESIA POSTOPERATORIA EN CIRUGIA DE

CADERA.
DURACION-HORAS
GRUPO 1. BUPRENORFINA-LIDOCAINA 6.35+2
GRUPO 2. BUPRENORFINA-BUPIVACAINA * 17.8+6

CUABPRO No. 4 Valores expresados en medidas. Estadisticas significativo * con una

P<0.05.
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