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ANALGESIA POST-OPERATORIA CON BUPIVACAINA VS 
BUPIVACAINA + FENTANYL INTRA-ARTICULAR EN PACIENTES 
OMETIDOS A ARTROSCOPIA DE RODILLA. 

RESUMEN. 

OBJETIVO : Analizar la eficacia de la bupivacaína VS bupivacaína + 
fentanyl intra articular, en pacientes operados de artroscopia de rodilla, 
evitando efectos secundarios 
METERIAL Y METODOS: Es un diseño, prospectivo, longitudinal, 
comparativo y experimental. Se estudiaron 40 pacientes de 18 a 50 años, 
hombres y mujeres, peso ideal u obesidad grado l. ASA I-II , patologia 
articular de partes blandas, cirugia de artroscopia de rodilla, cirugía de 
urgencias o electiva, tecnica anestesica BPD / BSA según indicación. Se 
dividieron al azar en dos grupos. Grupo 1 ( n= 20) donde se administró 
bupivacaína + fentanyl intra articular. Grupo 2 ( n= 20) a quienes se 
administro unicamente bupivacaina intra articular. Posteriormente a ambos 
grupos se valoró el dolor con Escala Visual Analoga (EVA) en las primeras 5 
horas de post operatorio. 
RESULTADOS: No encontramos diferencia estadisticamente sigificativa en 
cuanto a los datos demográficos y a los pametros hemodinamicos con una 
p> 0.05 . En cuanto a la valoración del dolor encontramos una EVA menor 
en en grupo 1 en comparación al grupo 2. 
CONCLUSION: Se concluye que la administración intra articular de 
bupivacaína + fentanyl en pacientes operados de artroscopia de rodilla , 
proporciona una mejor analgesia , en comparacion a los pacientes que 
unicamente se les administró bupivacaina. 



'ostoperative analgesia by bupivacaine VS Bupivacaine + Fentanyl 
ntraarticular in patients arthroscopic knee surgery. 

SUMMARY 

Objetive: Analysis on fentanyl + Bupivacaine VS Bupivacaine only 
ntraarticular ion PO pain prevention in knee arthroscopiy surgery. 

Material and methodos: lt was prospective , comparative and cross 
lesign. We studied 40 patients, age frúm 18 to 50 years, male and female, 
veight ideal, ASA 1-II, surgery of knee, elective ang urgency 
urgery.Anesthesia regional. (BPD- BSA) They were randomized at two 
;roups. Groups I(n=20) intraarticular bupivacaine + fentanyl. Groups 11 
n=20) intraarticular only bupivacaine. We evaluated pain with an Visual 
1nalg Scale (VAS)in firts 5 hours of postoperative 

lesults: We no significan! difference (>0.05) in dates demographics and 
emodinamic parameters. Patients in groups 1 had significantly lower pain 
core than !hose in groups II. 

:onclusions: We concluded tha intraarticular bupivacaine + fentanyl. provide 
n effective an long lasting analgesia, in patients postoperative of surgery 
rthroscopic knee. 
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INTRODUCCION. 

El manejo del dolor post-quirúrgico es menospreciado por el personal médico 
y paramédico, por lo que se ha originado escuelas para el mejor conocimiento 
del mecanismo de acción del dolor así como sus consecuencias a nivel de no 
solo un órgano sino de sistemas que se encuentran afectados por una cascada 
de sustancias secretadas por el organismo. Por lo anterior también se ven 
involucrados no solo el personal medico y paramédico para el manejo del 
dolor, sino también: familiares, Psicólogos, laboratorios farmacéuticos 
formando un equipo multidiciplinaria para un pronto equilibrio bio-psico­
social del paciente, y secundariamente una disminución importante de la 
estancia intrahospitalaria, dando como resultado una pronta recuperación e 
integración temprana a la sociedad. 
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,a demanda analgésica ocasiona problemas colaterales, como son depresión 
·espiratoria, trastornos gástricos, sedación que retarda su reeducación 
lincional. A nivel mundial se han descrito analgésicos como son ácido-
1cetilsalicilico, ibuprofeno, diclofenaco; dado que la mayoría de los 
malgésicos no opiáceos por mucho tiempo denominados · (AINES) se ha 
Jostulado y confirmado sus mecanismos de acción a través del : bloqueo de 
1as prostaglandinas, además de otros , tanto a nivel periférico como central. 
Las PG sensibilizan los nociceptores, bloquean la conversión del ácido 
araquidónico a través de la inhibición de las grostaglandina sintetasa ( Ciclo 
oxigenasa ) Disminuyen la sensibilización de los nociceptores para la 
bradikinina y la 5- hidroxitriptamina provocada por las PG. (!). Estos 
analgésicos que utilizándolos inadecuadamente no obtienen su objetivo que es 
quitar el dolor. 

La artroscopía, ha permitido hacer diagnósticos y tratamientos oportunos y de 
manera eficaz a nivel de la rodilla, ayudando a un adecuado funcionamiento 
con una mínima limitación funcional, que se observa inmediatamente después 
del acto quirúrgico. 

Como se mencionó anteriormente el uso inadecuado de los analgésicos y lo la 
falta de recursos materiales o financieros, ha permitido la implementación de 
otros tipo de recursos,de igual o incluso mayor la eficacia que los primeros. 
La aplicación de bupivacaína + fentanyl, otorgan la posibilidad de quitar el 
dolor, sin ocasionar ningún trastorno. 

Teniendo como justificación que sin la aplicación de ningún fármaco, hay un 
retraso en su recuperación funcional, social, y que ocasionan una demanda de 
analgésicos a dosis mayores, dando como resultado un mayor costo y mayor 
tiempo de estancia intrahospitalaria e incluso mayor índice de complicaciones 
por la poca a nula inmovilización. 

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada 
con un daño que puede ser actual o potencial. 

El control del dolor agudo en un paciente post operado obliga al personal 
medico a conocer y abordar una serie de opciones analgésicas tomando en 
cuenta el tipo de paciente, la cirugía realizada, así como si se presento alguna 
complicaciones y si esta se encuentra resulta (2). En el paciente post- operado 
de las extremidades el dolor que ·presentan es de tipo somático. 



1 dolor post- operatorio puede ser intenso en un 30%. moderado 25-40%. Y 
Jlor mínimo de 5 - 20%. Cualquier acto quirúrgico genera una sensac10n 
olorosa que puede variar de grado de intensidad, siendo leve y tolerante 
asta intenso e incapacitante y dificil de controlar lo cual puede ocasionar 
omplicaciones tanto de orden psicológicos ·como orgánico como las 
1eumonías, trombosis y embolias entre otros. 

ol factor principal que genera el dolor es el daño tisular. la liberación de 
irostanglandinas que se manifiesta como edema o algunas suturas que pueden 
JCasionar tensión muscular (3). 

Existen distintas categorias fisiopatológicas del dolor, el dolor agudo refleja 
la activación de los receptores aferentes de la medula espinal y el relevo de 
las astas superiores mediante el cuerno dorsal; en la recepción y transmisión 
del dolor entran en juego 4 procesos, transducciim, transmisión, modulación, 
y la percepción. La primera se define como la recepción del estimulo nocivo 
que se transfonna en actividad eléctrica sobre la termina sensitiva de los 
nervios sensoriales. La transmisión ocurre posterior a que el estimulo se 
dispersa a través del sistema nerviosos sensitivo, las neuronas aferentes 
sensitivas son las primeras en recibir el estimulo con las ascendentes de 
relevo a nivel espinal. posteriormente en corteza y en las áreas tálamo 
corticales de la corteza somatosensorial. La modulación es el proceso en el 
cual la transmisión del dolor se modifica, porque existen innumerables 
influencias neuronales , que dan origen a la liberación de sustancias 
endógenas, neuropeptidos y aminoácidos (4). 

LAS VIAS DEL DOLOR. 
Las vías somatosensoriales están representadas por 2 tipos de fibras aferentes 
en las vías ascendentes, las primeras fibras cutáneas son de gran diámetro, 
compuestas de fibras mielinicas A- alfa de 3 a 20 micras y A- beta de 6 a 12 
micras que se originan de los mecanoreceptores. Las fibras mielinicas de 
calibre fino A - delta de 1- 5 micras, las fibras arnielinicas de O .2-1. J micras 
que se originan en las terminaciones nerviosas libres. Algunas fibras no 
solamente transmiten los impulsos del dolor, sino que están relacionadas con 
receptores de bajo umbral y transmiten impulsos relacionados con la 
temperatura y la presión (5). 



Para el control del dolor post- operatorio se han utilizados el grupo de los 
analgésicos no narcóticos (ANN), antes conocidos como AINES; que se 
encuentran formado por un grupo de fármacos químicamente heterogéneos 
que se caracterizan por poseer, en grado diverso, actividad analgésica, anti­
inflamatoria y antipireticos ( 6). y otros en los cuales se presentan tanto la 
acción analgésica como depresión respiratoria, nauseas, vomito.Se ha 
postulados durante varios años que los opiáceos tienen a<lemás de su 
preferencia central, una acción periférica, y que estas acciones se afectan a 
través de interacciones: centrales y periféricas. Especialmente con receptores 
opiáceos: Muy, Delta, Kappa, ubicados en la membrana celular de las 
neuronas, y con una amplia distribución en el tejido nervioso y otros sitios 
como intestino, vejiga, articulaciones, realmente estos receptores están 
diseñados para recibir información de sustancias endógenas: neuropéptidos, y 
sin embargo también reciben a sustancias exógenas (7). 

Los opiaceos son fármacos derivados del opio, y entre este grupo se 
encuentra la morfina y sus congéneres semisentéticos como el Fentanyl; el 
termino opioide es muy amplio, y el termino narcótico deriva de la palabra 
griega" estupor".Una carificación muy difundida los agrupa de acuerdo a los 
sitios receptores que ocupan: Mu, Delta, Kappa, Sigma; basados en la 
capacidad de estimulo o acción antagonista en estos sitios, de tal manera que 
los podremos clasificar en : agonistas, antagonistas puros, agonistas­
antagonistas y agonistas parciales (8)(9) El Fentanyl es un opiode sintético 
relacionado con las fenilpiperidinas, su coeficiente de distribución 
octanol/buffer es de 955 (alta liposolubilidad); Es primordialmente un 
agonista µ , y se estima que es 80 veces más potente que la morfina como 
analgésico. aunque 10 mgrs de sulfato de morfina equivalen a 100 mcgrs de 
fentanyl, su nombre químico es N (1- fenetil-4-peperidil) propionanilida.; su 
metabolismo es principalmente por vía hepática. y solo el 6.5% se elimina por 
vía renal sin modificaciones. 
Estudios experimentales han demostrado que el Fentanyl suprime la 
transmisión del dolor en el tallo encefálico, y se determino que esta depresión 
se localiza en el extremo caudal de la formación reticular especialmente en el 
núcleo reticular gigante o celular. Entre las características narcóticas 
adicionales se encuentran : miosis, euforia y depresión respiratoria, así como 
una acción emetica débil.(4). 



La bupivacaína su nombre químico clorhidrato de 1- butil- DL-piperidina -2-
ilcido acrboxilico - 2.6 dimetilalimida, es un anestésico sintético preparado 
por A.F. Eketam en 1957, con un peso molecular de 325, punto de fusión de 
258 ºes poco soluble en agua, se metaboliza en hígado, se excreta un 10% 
sin cambios en la orina en un termino de 24 hrs, también se excreta en forma 
conjugada a glucoronido (11 ). 
El objetivo de nuestro estudio es analizar la eficacia de la bupivacaína 
+Fentanyl, en la analgesia intra articular en pacientes operados de artroscopia 
de rodilla, evitando efectos secundarios y una rapida recuperación funcional, 



MATERIAL Y METODOS . 

... Previa aceptación del protocolo por el Comité Local de Investigación del 
Hopital de Traumatología "Dr. Victorio de la Fuente Narvaez " LM.S.S. se 
estudiaron a 40 apcientes dividiendolos en 2 grupos de 20 pacientes cada 
uno, que reunieron los siguientes criterios de inclusión: ambos sexos, edad 
entre 18 a 50 años, ASA I-11, con patologia articular de rodilla de partes 
blandas ( lesión de meniscos, artrodesis femorpatelar, ETC.) y que fueran 
sometidos a cirugia de artroscopia de rodilla;se excluyeron los 'pacientes con 
edades menor de 18 años y mayor de 50 años, estado fisico ASA mayor 
III,cirugia de partes oseas de rodilla, así como patololgía 
cronicodegenerativas como artritis reumatoide, cardiopatías y trastornos 
psiquiatricos .. 

. Con previa valoración preanestesica un día antes de la cirugía y sin la 
administración de analgesicos, se recibieron los pacientes en 
quirófano,inmediatamnete a su ingreso se realizó monitoreo continuo tipo 1 .( 
FC, FR, TA, ECG,PAM,), se realizó previa asepsia y antisepsia de la región 
se colocan campos esteriles, localizacion de espación de espacio 
intevertebral, se realizá anestesia local, posteriormente se procede a realizar 
A Regional BPD/BSA según indicación. Al termino de la cirugía se realiza la 
administración de bupivavaina + fentanyl VS bupivacaina intra articular. Los 
resultados de la analgesia se realizaron con la Escala Visual Análoga (EVA) 
siendo una escala númerica donde el O corresponde a la ausencia de dolor y 
1 O es el dolor muy intenso e insoportable; esta valoración se realizó las 
primeras 5 horas del pot operatorio. El analisis estádistico se realizó con 
medidas de tendencia central y desviación estandar. 



RESULTADOS. 

El estudio se llevó a cabo en 40 pacientes,.21 mujeres y 19 hombres, divididos en dos 
grupos de 20 integrantes cada uno.No encontrando diferencias estadísticamente 
significativas en los datos demográficos (sexo, peso, talla, ASA).( tabla 1) 

En relación a la edad grupo L con un promedio de 34.35 ± 8.36 , el grupo II, con 38.25 
::6. No existe diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos con p = 0.10. ( 
tabla 2) 

En cuanto al peso en el grupo 1 el fue de 74.47±17. 9 y en el grupo II 71.47 ± 15.45, y 
de la talla en el grupo 1, 1.65 ± 0.16 y en el grupo 11, 1.64± 0.10 (tabla 2) 

El estado fisico ASA en el grupo !, con ASA 114 pacientes (70%) y con ASA 11 6 pac. 
(30%). En el grupo 11, con ASA 116 pacientes (80%) y con ASA 11 4 pac. (20%) ( tabla 
3) 

En la Presión Arterial Media ( PAM) inicial en el grupo 1 con una PAM de 8.77 ± 5.72 
y en el grupo 11 con una PAM de 88.45 ±4.48. En cuanto a la PAM final en el grupo 1 con 
85. 70 + 3.97 y en el grupo 11 con PAM final de 87.95 + 6.19. En ambos grupos ( PAM 
inicial y PAM final) sin diferencia estadísticamente significativa con una p= > 0.05 (tabla 
4) 

Al termino de la cirugía a todos los pacientes se le aplicó atraves de una pwición directa 
intra articular, el fármaco correspondiente; al grupo I bupivacaina + fentanyl y al grupo II 
únicamente bupivacaina. Los resultados en cuanto a la analgesia (EVA) fueron: En el 
grupo 1, 2 pacientes (10%) presentaron dolor con una EVA de 5 a 7. en la primera hora 
de PO. y 8 pacientes (40%) con un EVA de O a !.En las 2 horas de P0;2 pac. ( 10%) con 
dolor importante EVA de 6 a 8 a los cuales se les administro dosis de rescate, 3 pac. 
(15%) con EVA de 2; y 5 pac. (25%) con EVA de O a 1. En la 3 hora de PO. 3 
pacientes con EVA de 6 a 8 (15%) ya con dosis de rescatel pac. (5%) con EVA de 4; 1 
pac. (5%) con EVA de 3; 4 pac.( 20%) con EVA de 2; 11 pacientes (55% ) con EVA de O 
a l. En la 4 hora de PO, 5 pac.(25%) con dolor moderado a importante con EVA de 5 a 8.; 
5 pac. (25%) con EVA de 3a4;10 pac. (50%) con EVA de 1a2. En la 5 hora de PO, 8 
pac.(40%) con un EVA de 5 a 7; 4 pac. (20%) con EVA de 3; 7 pac. (35%) con EVA de 
2; y solamente un pac.(5%) con EVA de O. 

En cuanto al grupo II. La valoración del dolor con EVA fue: En la primera hora , 4 pac 
(20%) con EVA de 8 a 10 , utilizando dosis de rescate; 6 pac. (30%) con EVA de 4 a 5-; 
10 pac. (50%) con EVA de 3. En la 2 hora de PO. 4 pac. (20%) con EVA de 8; 12 pac. 
(60%) con EVA de 5; 4 pac. /20%) con EVA de 3. En la 3 hora de PO. 6 pac. (30%) con 
EVA de 8. utilizando en todos ellos dosis de rescate; 11 pac (55%) con EVA de 5; 3 pac. 
(15%) con EVA de 3. En la 4 hora de PO. 10 pac. (50%) con EVA de 8 a 9 ya con dosis 
de rescate; 7 pac. (35%) con EVA de 5; 3 pac. (15%) con Eva de 3. En cuanto a la 5 
hora de PO. 11 pac.(55%) con EVA de 8 a 10; 5 pac. (25%) con EVA de 6; 4 pac. (20%) 
conEVAde4a5. 

Observando una disminución importante en el dolor PO. en los pacientes operados de 
artroscopia de rodilla , con la utilización de bupivacaina + fentanyl intra- articular en 
comparación a la utiliz.ación únicamente de la bupivacaina. 



DISCUSION. 

Uysalel y cols. Observaron una analgesia adecuada en pacientes en los que se 
practicó artroscopia, y se les administró JA fentanyl + bupivacaína. (1). 

Los resultados del presente estudio demuestran que la administración JA de 
bupivacaína + fentanyl proporcionó una analgesia superior y redujo la 
necesidad de analgésicos complementarios, en comparación a la 
administración JA de bupivacaína. La dosis de fentanyl y bupivacaína así 
como el volumen de solución JA inyectada se basó en estudios previos, donde 
Joshi y cols. suguieren en volumen de 25 mi. Uysalel y cols. y dosis de 
bupivacaína 50 mg al 0.25% y 100 microgramos de fentanyl. (1.2) 

En un estudio donde se evaluaba la farmacocinética de la bupivacaina 
administrada por vía JA. Katz y col. mencionan concentraciones plasmáticas 
igual al flujo sanguíneo en la región articular. (3). 

En relación al uso de analgésicos narcóticos y no narcóticos, administrados 
por vía intra articular, se han postulados durante varios años, que los opioides 
tienen además de su preferencia central, una acción periférica, especialmente 
con receptorers opiáceos: mu, Delta, Kappa, ubicados en las menbranas 
celular de las neuronas, y con una amplia distribución en el tejido nervioso y 
otros sitios. como vejiga, intestino, articulaciones; realmente estos recptores 
están diseñados para recibir información de sustancias endogénas y sin 
embargo también de sustancias exógenas. Por lo que el uso de analgésicos 
narcóticos por via IA , son una nueva alternativa, para proporcionar una 
adecuada analgesia post-operatoria. (5,10,12, 13).Allen y cols. (15) y Niemi y 
cols.(17) observaron analgesia significativa después de la administración JA 
de morfina. Bjornsson y col.(16) no consiguieron demostran una eficacia de la 
administracion de morfina JA. 

Estudios realizados por Lanza y col. donde se evalua la analgesia PO. en 
los pacientes operados de artroscopia con la aplicacion de narcotico + 
bupivacaina intra articular , presentan una adecuda analgesia ; en 
comparacion con la utilización de unicarnente bupivacaína, refiriendo también 
la disminución de la utilización de dosis de rescate. lo que se observo en los 
resultados de nuestro estudio. donde se observa que en el grupo 1, se utilizó 
unicamnete en dos pacientes dosis de rescate y en el grupo 11 en 1 O pacientes, 
lo que nos habla también de una mejor analgésia PO.( 1, 9, 10, 11). En cuanto 



a la analgesia se menciona en varios estudios. como son Katz y cols; Allen y 
cols; Niemi y cols. Esta fué satisfactoria, en nuestro estuduio se demostró que 
la utilización de la combinación de bupivacaína + fentanyl, otorgo una EVA 
de O a 2 en las primeras 2 horas y una EVA de 2 a 4 en las siguientes 3 horas 
de PO. en comparación con el grupo donde se utilizó unicamente bupivacaina 
en dosnde los pacientes presentaron dolor importante (EVA de 5) en las 
primeras horas de PO. y que 2 pacientes de este grupo presento dolor 
insoportable (EVA de 1 O), requiriendo analgesia complementaria. 

En resumen, el control del dolor después de la cirugía de artroscopia de 
rodilla mejoró y la necesidad de analgesia complementaria disminuyó, al 
administrar vía intra articular bupivacaína + fentanyl. 



ESTA TESIS NO SALE 
DE LA BmLrOT.Ec(. 

CONCLUSIONES. 

La administración de bupivaciana + fentanyl intra articular proporciona una 
adecuda analgesia PO en los pacientes a los cuales se les realizó Cirugia de 
artroscopia de rodilla, siendo esta combinación de anestesico local y 
narcóticos una nueva alternativa para disminuir el dolor PO, ayudando a un 
adecuado funcionamiento con una mínima limitación funcional. 

La aplicacion de bupiavacaina + fentanyl otorgan una decuada analgesia 
sin oacacionar trastornos, ayudando a la disminución de utilización de 
fármacos por vía sistémica para obtenerla, así como la disminucio'n del costo, 
de la estancia intrahospitalaria y disminución de complicaciones secundarias a 
la inmovilización por el dolor. 

La bupivaca{na intra-articular proporciona analgesia PO, pero es de mejor 
cuando se utiliza bupivacaina + fentanyl intra-articular. 



ANEXOS. 



TABLA! .-DATOS DEMOGRAFICOS. 

GRUPO! GRUPO 11 
x+SD x+SD 

EDAD* 34.35 + 8.36 38.25 + 6 
PESO 74.47 + 17.9 71.47 + 15.45 

TALLA 1.65 + 0.1 o 1.64 +O.JO 
SEXO M/F 10/10 9/11 

ASA IIII 14/6 16/4 

* No existe diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos con 
una p= 0.10 

Valores expresados en media y desviación estandar. 

TABLA 2 PARAMETROS HEMODINAMICOS 
Presión Arterial Media (P AM) 

PAM inicial PAfvl final 
x+SD x+SD 

GRUPO 1 87.7 + 5.72 85.70 + 3.97 
GRUPO 11 88.45 ± 4.48 87.95 + 6.19 

Valores expresados en medias y Desviación estandar, se consideró * p<0.05 
estadisticamente significativas. 

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



TABLA 3 PARAMETROS HEMODINAMICOS 
FRECUENCIA CARDIACA (FC) 

FC inicial FC final 
x+SD x+SD 

GRUPO I 75.75 + 8.19 73.85 + 7.71 
GRUPO II 80.75 + 6.57 79.5 + 7.22 

Valores expresados en medias y Desviación estandar, se consideró * p<0.05 
estadisticamente significativas. 
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