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CONTROL DE DOLOR POSTOPERATORIO CON BUPRENORFINA O
FENTANIL PERIDURAL EN PACIENTES SOMETIDOS A FISTULECTOMIAS
Y HEMORROIDECTOMIAS.

Dr. Carlos de Jesas Tort de los Santos. *
Dr. Salvador Fabian Galindo. **
Dr. Tomas Déctor Jiménez, ***

RESUMEN.

Sc lizé un Y lini o '] izado, con el objetivo dc cvaluar la
efectividad ica de la bup fina a 3-4 mcg/k y fentanil a 1-3 mcg/k por via
peridural; en los quird del b de cspecialidades “Dr. Ber do Scpulveda
G.” CMN S. XXI1. Se i a 20 i con un Estado Fisico scgun la

Sociedad Amcnmna dc Amcs:ologia I-11 (ASA). somctidos a cnmgla programada,
a se les i quco peridural

para i '\ v
(BPD) a niveldc L1 - L2,
ion sc lué cl dolor, cuando el pacientc rcferia una Escala

de 5. recibicron aleatoriamente los mcdicamentos,
Tudind i¢n las reacci

En saia de
Visual Anil (EVA) 1y
disucltos en 10 ml de solucié ina al 0.9%,
secundarias.

En rclacién a la calidad de analgesia, sc obscrvé que el fentanil fuc superior con X
2.2 £2.4 . contra X 4 = 1.6 de la buprenorfina a las dos horas. La duracién de la
analgesia fue mayor con la buprenorfina, X 7.2 = 2.4 hrs.,  contra, X 3.5 + 1.2
hrs.. de los que recibieron fentanil,

Los cft ios fi observados con la buprenorfina, prurito cn un 30%.,
4 10%. vémi 10%. y los que r il. no p on efectos

colaterales.

Palabras Claves: Blog Perich ia. p P i0. opioid

Médico Residente de 3er. afio de Ancstesiologia del HE CMN S, XX1

-
**  Médico Ancstesidlogo adscrito al HE CMIN S. XX1.

we* Mdcdico Ancstesiologo; jefe del servicio y titular del curso de especializacion cn
Anestesiologia del HE CMN S, XXI.



CONTROL OF THE PAIN POST OPERATIVE WITH PERIDURAL
BUPRENORPHINE O FENTANYL IN PATIENTS UNDERGOING TO
FISTULECTOMY AND HEMORRHOIDECTOMY.

SUMMARY.

It was achi d a o t""tmss.aywnhmc-r of luating the
analgesic efectiveness of the buprenorphine in 34 mcg/k and 1-3 mcg/k fentanyl
peridural administration; in thc operating room of the Speciality Hospital “Dr.
Bernardo Sepulveda G™ CMN S. XXI. 20 paticnts were chosen with a physical siate
according to the Amcrican Socncty of Ancs(hmslolog) I-I1 (ASA), undergoing to the
surgery d to fi v and h rrhoidectomy, who were instalied a
pcndnml block (BPD) at lcvel L1 - 1.2,

In the recovery room the pain was evaluated, when the patient had an analog visual
scala (EVA) bigger than 35, they rec:eved the drugs randomized, dissolved in 10 ml
of saline solution 0.9%., also ev the dary rcactions,

In relation to the quality of the analgesis it was shown that the fentanyl was upper
with X 22 % 2.4, agalnst X 4 * 1.6 of buprcnorphine in the next two hours.
The i of the 1 was higher with the buprenorphine, X 7.2 + 2.4
hours, against. X 3.5 + 1.2 hours, of the patients who received fentanyl.

The secundary effects were shown with the buprenorphine, itch in 30%. nausca
10%, vomit 10% and the paticnts who recieved fentanyl didn’t have side effects.

Keyv Words: Peridural Block. analgesic. post operative, opioide.



INTRODUCCION
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SC

El dolor cs una dec las scnsacioncs que pucdc
como respuesta a multitud de cstimulos o estados patolégicos y quec tienc gran
importancia, debido a que es un mecanismo que informa al organismo de alguna
anomalia, por lo quec representa un medio de defx natural. Scgun la asoclac:én
internacional para ¢l estudio decl dolor, dicho sintoma sc ha dcl'mcb como “‘una
experiencia scnsorial y emocional desagradable™ . asociada a una lesion histica
prescnte o potencial o bicn expresada on términos de dicha lesién.

La cirugia provoca una lesién histica I lizada, con la igui liberacion
de . lgésicas (p Landi hi 5 SerC bradicini 5.
hidroxitri i ia P. gl ) ¥ jones de estimulo nocivo que
despucds de ser traducido por los nociceptores. Otros son t itidos hacia ¢
superiom mcdiame los tractos cspino(alémioos y cspmorcucularcs donde
resp ias y cortical se tr por las
fibras A- delta y C hacia cl ncuroejc. ambas fibras cstan unidas a un rcceptor
cutdnco como los corptisculos de Ruffini, de los les aproxi cl 60 a
70% stén unidas a terminaciones nerviosas libres. Adcmais puedc haber sistemas
de iondelat isién a la médula espinal. Al imp p a las
astas anteriores y anterolateral para provocar resp reflcjas ias. Otros
son transmitidos hacia centros supcriores mediantc los tractos espinotalamicos v
espinoreticulares. donde desencad 4an resp as supr ias v corticales.

Dentro de las respucstas reflejas asociadas al cstimulo quinirgico destacan el
aumento de tono ¥ ¢l espasmo del musculo esquelético. que sc asocia a consumo de
oxigeno v produccion de #cido lactico. El estimulo de las ncuronas simpxiticas
producirid taquicardia. aumento del volumen de eyeccién del trabajo cardiaco » del
consumo decl oxigeno. Por lo contrario disminuira ¢l tono dc los tractos
gastrointestinales y urinarios (8. 18). El dolor agudo quc requierc intervencion
médica con mayor frecuencia cs ¢l resultado de cirugia o traumatismo. El dolor
posopcratorio tratado inadecuadamicnte contribuyc a la posibilidad de tromboflebitis
¥ reduccmncs dc la c:pacxdad vnal ¥ del volumen exhalado forzado en un segundo
(FEV). ¢ del nervioso auténomo (SNA) v alteraciones cn
el humor y apculo del paci: El r i > Optimo dct dolor postoperatorio
contribuye a2 un megjor resultado clinico ¥ disminucién de la estancia hospitalaria
(18. 17. 19).

El recto v ¢l ano son porcioncs terminales del tubo digestivo, situados en la
linea media. por deiras de la linea bioisquidtica en ¢l hombre v a nivel de dicha
linca ¢n la mujcr. El rccto estd formado por la capa scrosa. muscular ¥ mucosa: ¥ cl
ano csti formado por una capa lar ¥ un rev o >. Reciben sangre
ancrial dc las hemorroidales superiores. rama de la mesentérica inferor: de la
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hemorroidal media, rama de la hipogistrica; de lJa hemorroidal inferior, rama de la
pudcenda interma y de la sacra media, rama de la aornta que origina la hemorroidales
posteriores. De sus capilares, nacen venas que forman cl r de la Osfc dcl
recto y cs mas abundanic en su parte infcrior. Los nervios proceden del plexo
lumboadrtico, del cual que si a la artcria mcsentérica inferior y
con la hemorroidal media llegan al recto. Por altimo, un tercer grupo ticncn su
origen cn el plexo sacro y sus ramas derivadas del tercero, cuarto ¥ quinto nervio
sacro, alcanzan al recto con la hemorroidal superior (21).

Los pacicontes con cnfcrmedad anorrcectal a menudo reficren dolor que ¢s
causado por dafio histico local provocado por espasmo reflcjo del csfinter anal, el
cual es trasmitido por el plexo pélvico hacia ¢l ncurocje, este dolor sc intensifica
posterior a un mayor daffo histico descencadenado por la cirugia anorrectal, ademas
del dolor los p h Tagia y retencidon urinaria como

complicaciones postcriores a lz cirugia (18, 19).

Sc han propucsto diversos mancjos para cl control del dolor postoperatorio en
pacicntes sometidos a cirugia anorrcctal como fenmtanii transdérmico, morfina
subcutinea, buprcnorfina intramuscular cncontrando una cfecuva analgcsm, sin
cmbargo se han reponado cfectos colatcrales como na vé ¥
retencién urinaria. Otra de las vias cs la cpidural que también sc ha usado cn forma
extensa para el control del dolor postoperatorio. Entre las razones de csto se incluyve
1a popularidad dc 1a 1écnica sola o en combinacién con la ancsicsia general durante
la cirugia. la buena disposicion para dcjar un catéter epidural colocado durante
periodos prolongados para conservar la analgcesia. 1a familiaridad con la analgesia
posoperatoria tanto con analgésicos locales como los narcéticos y la libertad del
ricsgo dec cefalalgias posteriores a la puncion lumbar (7. 9.13, 15, 16). La ancstesia
medular, considerando como tal tanto cpidural como intradural pucde proporcionar
analgesia durante horas posterior a la cirugia si s¢ han ecmpleado anestésicos locales
de larga duracién con vasoconstrictor asociado. Un catéter epidural para anestesia

continua ol‘recc muluplcs posxbllldadcs dc analgesia postopcratoria. Las infusiones o
bolos de >S d producir una profunda analgesia con cicrtas

v sobre opiiaccos por vua I. Las desvcntajas producidas con ¢l uso de
po
= hi| nsié por bloquco simpitico. retencion urinaria y

dlﬁcullad para la da:mbulacnén debido a bloquco motor ¥ sensitivo.
La migracion int I de un é cpidural podria dar por resultado una
anestesia raquidca alta o total con iny cccnén de d05|s epidural de ancsiésicos locales.

Es |mponanlc tomnr () 1a toxicid ac da por absorcién sistematica dc
ési d riodos prolongados dc administracién continua o

pc
invecciones repetidas (7. 16 - 18).

1979 sobrc la eficicncia clinica de los agentes

Desde los trabajos iniciales cn
¢stos fiarmacos se han

opidceos administrativos por via intratecal y cpidural.
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L cl dolor Mon:lalono cn una gran diversidad dc
I tiene el ivo de ser un

lcado para
procedimientos quirargicos. La
sistema fécil tanto para rcalizar una anestcesia loal mediante inycccion umw oomo
cuando sc administra dc forma scparada o comp ia a una BC
Losop-oldsapequcﬂas dosis por cstas vias ¥ ipal sobrc receptorcs
izados en las } i llyl"&:las!a‘ 1 de la médut inal

"

(16, 18, 22).
El fi il un ] liposoluble, definido como un agonista puro,

que tienc gran afmdard sobre los receptores Mu con un rapido inicio de accién
analgésica cntre 5 a 15 minutos y es mcnos probable que produzca depresion tardia

" de Ia ventilacién.

cornta de dos a cuatro horas que pucden
del farmaco a través de una catéter

Su cfk Igésico cs relati

epidural (2 - 4, 11, 18).
Otro de los ioidk utilizadh m.ra cl control del dolor
ticne gran

postoperatorio es la buprcnorﬁna que €s un
aﬂmchd por los receptores opidceos tipe Mu cn ¢l hombre y quc s¢ definc como
¥ ser utilizado por diferentes vias de administracién. Los

estudios compar;n—n;s rcvclan que cs de 25 a 30 veces mds potente que la morfina.
con una tidad de¢ il o supcrior a ésta pcro con menos cfectos
16-18). La buprcnorfina cs altamcnte liposoluble con una

sccundarios (1. 2-6.
potente actividad intrinseca y que s¢ fija fucrtcmente a los receptores. Sc ha

propuesto que la dosis 6ptima de buprenorfina en ¢l espacio Pic dural para p
analgesia cs de 0.1 mg: sc acepta que Ia utilk ion de bup rfina por via cpldul’al
para ¢l mancjo decl dolor postoperatorio resulta eficaz y segura, cn razén a sus
propiedades fisicoquimicas particulares tales como liposolubilidad clevada, paso
ficil de 1la barrera hcematoencefdlica, una prolongada unién a los receptores
medulares vy ausencia de aditivos conservadorces proporcionando una analgesia que
algunos reportan con una duracién de hasta 8 horas y cn algunos casos hasta 20
horas después de 1a aplicacion de 0.3 mg con minimos de eft darios (1. 2.
S, 18).

La dosis inicial de opioides epidural debe ad i en la sala opcratoria.
cuando mcnos antes del ticmpo en que s¢ espera oomplelar la cirugia. Parcce mas
facil establecer un control ad do del dolor i pués de la cirugia.
quc tratar un dolor intcnso una vez quc s¢ ha establecido (1-3). Los cfectos

mus fr rcponadossonprunxoqucsel més" by
al mi muy ! cn los p con dh
scguida de reotenciéon urinaria que es clevada cntre los volumanos sanos mas que
bién sucle sc de nd

entre Jos pacicnics ¥ ain mas en varoncs.
vomitos quc sc atribuyc a la difusién rostral del opidceo por el LCR hacia cl ccnlro
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det vomito y su quil “zona gatillo™, da superfici cn cl piso
del IV ventriculo, scgulda dc sedaclén quc rara vcz cs publcmim: a dosis
modetada pued: ser cl rcsultado de la licgada del fir a los

Ics a través del LCR; cslapuodeserscgmdadcdqmsién
dos horas desde la administracion

cor

nsp:ralonaprecozque parcce cn las pri
dc opi quc&sel itado dc la absorci I y dc la
distril ion. La depresié mlard.iapue&:ammcctcnlrcsvuhoms
después de 1a admini ion, bicn sca cpidh dural, y lo maAs probablc ¢s
que se deba a 1a difusién del opléecoporcl LCR(I-3)
mas en la cirugia anorrecial,

E1l dolor ¢s una de las complic
por lo que se ha sugcerido gran diversidad de manc_;os. una dc cllas es la via

penduml por lo que ncsouvs utilizaremos esta via, como il
ducir una mejor analgesia (9, 12 IJ)

fina, csp p
Actualmente cn el servicio se han venido empieando para ¢l control
postop:mtono en cste tipo de cirugias opioides eomo nalbufina y buprcnorﬁna v
eon d ya quc cl paci
i daciéon y mala )] ia, quc a . scucncqucasoclarconouos
upos de analgésicos como dipirona y diclofenaco.




MATERIAL Y METODOS.

Sc realizé un cnsayo clinico iad 1 izadk cn p
&techohab‘ems del lMSS ptogmmad.)s cn forma clectiva para fistulectomias y
£ ir6f; del ital de E: ialidades “Dr. Bernardo

dc 1996 a cnero de 1997

q

Sepulveda G™ CM'NS)O(] los de

Para la rcalizacion sc conté con la aprobacién del it¢ local dec
investigacién, con hoja de registro numcro 100/96 y cl conscntimiento dec los

pacicntes, por medio de la carta de c i infor ck

Sc diaron 20 p que sc dividicron en dos grupos alcatorios en 10
cada uno. Una vez qnc el pacnemc sc encontré cn el quiréfano, se monotorizé y se
ooloeé en decubito I q do, apll Andole BPD en L1-L.2, decjando catéter
peri I, para cl 1) 1gési P

Sc incluyeron a pacientes de ambos sexos entre 18 a 55 ailos, con talla entre
1.50 a 1.80 mts. ., peso dc 50 a 80 Kg., con Estado Fisico I-II, programados
clecuvamcnlc No se lncluvcron a aqucllos con cirugia de urgencia,

ibilidad a los opioid Iquier contraindicacién del BPD, o pacientes
que estuvicron ingiriendo férmacos analgésicos u otros que modificaran la
neur dulad dcl dolor.

Sc climinaron a los pacicntes que tenia complicaciones con cl bloqueo. falla
en la instalacién del cstado analgésico v aqucllos que sc les cambiard ¢l método
analgésico.

Sc valoré la intensidad del dolor por medio de la Escala Visual Aniloga
(EVA). 1a cual califica ¢l dolor de 0-3 dolor Ieve, dolor moderado dec 4-6 y de 7-10
dolor scvero: lo anterior se corrobord interrc do direc al i en la
sala de recuperacion.

Al termino de la cirugia ¢l paciente pasa a la sala de recuperacidon, donde se
valora por medio de EVA, la intensidad del dolor. cuando el paciente referia un
EVA mayor dec 5. s¢ le administraba cn forma alcatoria uno de los dos opioides en
estudio:

Grupo 1: buprenorfina de 3-8 mcg/k.
Grupo 2 fentanil de 1-3 mep/k.

Ambos medicamentos fucron diluidos en 10 ml de solucién salina al 0.9%.
postcriormentc sc cvalué al paciente cada 2 hrs. por 8 hrs.

En ambos grupos sc¢ admi S L} una sola dosis dc opioidc.
i do asi cl a la brevedad posible. sc interrogé al paciente sobre las

k4



ias como
‘Todos los datos idos sc i cn una hoja de recoleccién de datos,
para su andlisis estadistico.
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RESULTADOS.

En ambos grupos la distribucion del sexo fuc para ef grupo 1: 8 hombres y 2
mujercs; para ¢l grupo 2: 10 hombres y 0 mujeres. p > 0.05 (Grifica No. 1)

De acucrdo a la edad por grupo: grupo 1 con edad X 33.4 % 14.15 afios. E)
grupo 2 : con cdad X 38.5  16.20 aflos. p 0.05 (Gridfica No. 2).

_Dec a cuerdo al peso: grupo 1 con peso X 60.3 + 20.85 kg.., cl grupo 2: con
peso X 64,4 1 22.76 kg. p > 0.05 (Grifica No. 3).

_En relacién a wlla: ¢l grupo 1 con peso X 1.49 £ 0.49 cm., el grupo 2 con
talla X 1.53 £ 0.51 cm. p > 0.05 (Grafica No. 4).

Dec acucrdo 2 la Escala Visual Andloga (EVA) inicial, sc cncomré ¢n el
grupo 1: X 6.2+2 18y paraclgrupo 2: X 5.4 %2.10. p> 0.05 (Grafica No. 5).

En rclacién a la calidad de analgesia en cuanto a EVA, sc observd que a las
2hrs.clgrupo i: X 4% 1.6, paracl grupo2: X 2.2 +24yalas3 horas encl
grupo 1 X 2.1+ 1.04 y paracl grupo 2: X 1.2 * 1.07. a las 6 horas, ¢ grupo | :

X 1.5 £0.80. para cl grupo 2: X 1.5 +0.92, a las ocho horas ct grupo I: X 1.5
*0.80. parael grupo 2 : X 3 % L.34. p > 0.05 (Grafica No. 5).

La duracioén de la 1 i un periodo de tiempo mayor con la
administracién de buprenorphina con X 7.2+ 2.4 hrs ¥ de X3Sj:l2hrspam
el grupo de fentanil.

En cuanto a ia manifestacion de cfcclos colaterales sc observaron para cl
grupo 1: prurito 30%. niuscas 10%. vémito 10%. sin cfecto 50%. no encontrandose
reaccioncs secundarias en ¢t grupo 2. p > 0.05 (Graifica No. 6)




P I de difc

DISCUSION.
Basad cn cl imi. actual sobrc la particip
i dulack es cn la t isién del { >

nociceptivo a mvcl cspinal, las pos:blhdada tcrapeuticas para controlar cl dolor son

cada vez mayores. (8, 18).

Mucho se ha dicho de las conveniencias de lograr una adecuada analgesia al
ficios fisiolégicos que esto conlicva (I8, 17, 19);

pacicnte postoperado, por los b
aunado al bienestar quc sc Ic brinkda al pacicnte, ya que cs ¢l dolor quc mis preocupa
en cste tipo de cirugias.

Con 1a inveccién de opioide cn cl espacio epidural. se obtiene una analgesia
adecuada , duradcra y selectiva. (7, 16-18).

Sabiendo quc las propiecdades fisicoquimicas dc los dos opioides aqui
utilizados; como c¢s la buprenorfina, un agente analgésico potente, por su gran
afinidad a los receptores opidceos tipo hMu y por su alta liposolubilidad v ¢l fentanil
que es un medicamento aitamente liposoluble, definido como un agonista puro y
con inicio rdpido dc accién y con minimos cfectos secundarios, por 1o quc nosotros
decidimos utilizarlo para este tipo de cirugia, esperando obtencr bucna analgcsia.
(1-5,11, 18).

La meta de nucstro estudio fué demostrar un > en la d ién del
cfecto analgédsico. asi como un adecuado alivio del dolor postoperatorio. sin un

en la incidencia de cfectos sccundarios después de la administracion de
una dosis nica por via peridural.

En relacién a la duracion v calidad dc la analgesia, aqui encontrados. son
similarcs a 1o va descrito por otros autores: 1a buprenorfina produce mayor duracién
dec analgesia. que calidad y con ¢l fentanil mayor calidad, que duraciéon analgésica.
demostrados clinicamente. (1-%. 6. 11. 16-18).

La apam:lén de los efectos sccund.'lnos reportados como prurito, nijuscas,
i m. (1-3)cn num cstudio fucron minimas. ¥

io.

vomito, P P
dc éstas ningtin paci quirié <

10
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CONCLUSIONES.

La buprenorfina peridual prode una c i6

yor dc analgesia que cl

fenanit.

El fe il peri 1 proporci Y calidad dec analgesia que la
buprenorfina.

Los eft 1 lcs que s¢ p n, fi ini sin grand
P en cl pa

En lusion, ef pl de estos dos tipos de opioides por esta via,
prod una ad -

analgesia para este tipo de cirugia, aunque no fue
pero si clinicamente; por lo que se debe promover

<OmMOo una nueva altermativa para ¢l mancjo del dolor io, y asi ofi tc a
cada paci un métod i L "
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