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CONTROL DE DOLOR POSTOPERATORJO CON BUPRENORFrNA O 
FENTANIL PERIDURAL EN PACIENTES SOMETIDOS A FISTULECTOMJAS 

Y HEMORROIDECTOMIAS. 

Dr. Carlos de .Jesús Ton de los Sanros. • 
Dr. Sah'Ddor Fabián Galindo. •• 
Dr. Tomás Déctor Jirnéncz. ••• 

RESUMEN. 

Se realizó un ensayo clinico controlado, alcalorlz.do, con el C>t!jetivo de evaluar la 
cf"cctividad analgésica de la buprcnorfina a 3-4 mcglk y f"entanil a 1-3 mcg/k por vfa 
pcridural; en los quiróf"anos del hospilal de especia1icllldc "Dr. Bernardo Sepulvcda 
G. •• CMN S. XXI. Se incluyeron a 20 p¡cientes coa un Estado Ffsico según la 
Sociedad Americana de Aneslesiologfa 1-11 (ASA). sometidos a cirugía programada. 
para ftstulcctomfas y hemonoidectomias. a quienes se les instaló bloqueo peridural 
(BPD) a nivel de L1 - L2. 

En sala de recuperación se evaluó el dolor .. cuando el paciente rcf"cría una Escala 
Visual Análoga (EVA) mayor de 5. recibieron aleatoriamente los medicamentos .. 
disueltos en 10 mi de solución salina al 0.9o/'o. evaluándose también las reacciones 
secundarias. 

En relación a la calidad de analgesia.. se observó que el fenta.nil fue superior con X 
2.2 ± 2 . .-. contra X _. ± 1.6 de la buprcnorfina a las dos horas. La duración de la 
analgesia fue mayor con la buprenorfina. X 7.2 ± 2 . .- hrs .• contra. X 3.5 ± 1.2 
h.rs ... de los que recibieron Centanil. 

Los cfi::c:tos secundarios fueron observados con la buprenorfina. pnuito en un 30o/o.. 
náuseas l°"'o.. vómito 100/o.. y los que recibieron Ccntanil .. no presentaron efectos 
colaterales. 

Palabcas Claves: Bloqueo Peridural. analgesia. posroperatorio. opioidc. 

Médico Residente de 3er. afto de Aneslesiologfa del HE CMN S. XXI 

Médico Anesresiólogo adscrito al HE CMN S. XXI. 

••• Médico Ancstesiólogo; jcf"c del servicio y titular del curso de espcciaJi.7..ación en 
Anesrcsiologia del HE CMN S. XXI. 



CONTROL OF THE PAIN POST OPERATIVE WITH PERIDURAL 
BUPRENORPHJNE O FENTANYL IN PATIENTS UNDERGOING TO 

FISTULECTOMY ANO HEMORRHOIDECTQll,fY. 

SUMMARY. 

lt was achicvcd a randomized clirucaJ cssay Mth · thc purposc of cvaluating the 
anaJgcsic cfectivcncss or lhc bupn:norphinc in 3-1 mcglk and 1-3 mcg/lc fcnlanyl 
pcridural administration; in thc op:rating room of thc SpeciaJity Hospilal .. Dr. 
Bernardo Sepulvcda o- CMN S. XXI. 20 paticnts wcrc choscn with a physical siatc 
aa:ording to the American Socicty of Ancsthcsiology 1-11 (ASA). undergoing to thc 
surgery programcd to fistu.lectomy and hemorrhoidcctomy. who wcrc inst.alled a 
pcridural block (BPD) at lcvcl Ll - L2. 

In thc rcco\1cry room thc pain "as C'\."3.luatcd.. whcn thc paticnt had an analog \"isual 
scala (EVA) bigger than s. thcy rccieved thc drugs randomized. dissolvcd in IO mi 
ofsalinc solution 0.90/o. aJso ~'3.luating the secundaJy rCactions. 

In l"Clation to lhe qualily of the anaJgesis it was shown that thc fentanyl \vas uppcr 
with X 2.2 ± 2 . .J, against X .J ± 1.6 of buprcnorphinc in thc nc.'<l two hours. 
Thc duraticn of thc analgcsic was higher with thc buP<Cnorplúne. X 7.2 ± 2..J 
hours. against. X 3.S ± 1.2 hours. ofthc patients who rcceivcd f"cnian.i•I. 

Thc secundacy· effects wcrc shown uith thc buprenorphinc~ itch in 30o/o. nausea 
100./~ vomit 10% and the paticnts who recievcd f"cntanyl didn•t have side effccts. 

Key Words: Pcridural Block. analgcsic. post opccative. opioide. 



INTRODUCCIÓN 

El dolor es una de las sensaciones que puede manifestarse conductualrncnlc 
como respuesta a multitud de csúmulos o estados patológicos y que tiene gran 
imponancia. debido a que es un mecanismo que infonna al organismo de alguna 
anornalia .. por lo que representa un medio de dcf'cnsa natural. Según la asociación 
internacional para el estudio del dolor. dicho síntoma se ha definido como ··una 
experiencia sensorial y emocional desagradable~ • asociada a una lesión histica 
presente o potencial o bien expresada en términos de dicha lesión. 

La cirugia provoca una lesión histica localizada. con la siguiente liberación 
de sustancias algésicas (prostaglandinas.. histamina. scrotonina.. bradicinina. 5-
hidroxitriptamina,. sustancia P. glutarnato) y generaciones de estimulo noch•o que 
después de ser traducido por los nociccptorcs. C>tros son transmitidos hacia centros 
superiores mediante los tractos espinotalámicos y cspinorcticularcs. donde 
desencadenarán respuestas suprascgmcntarias y conicalcs. se transmiten por las 
fibras A- delta y C hacia el neuroeje. ambas fibras están unidas a un receptor 
cutáneo como los corpúsculos de Ruffini. de los cuales aproximadamente eJ 60 a 
700/o están unidas a terntinaciones nerviosas libres. Además puede haber sistemas 
de modulación de la transm..isión a la médula espinal. Algunos impulsos pasan a las 
astas anteriores y anterolateral para pro,·ocar respuestas reflejas segmentarlas. C>tros 
son transmitidos hacia centros superiores mediante los tractos espinotalánúcos y 
cspinoreticularcs .. donde desencadenarán respuestas supra.scgmcntarias y conicales. 

Dentro de las respuestas reflejas asociadas al estímulo quirúrgico destacan el 
aumento de tono y el espasmo del músculo esquelético. ciuc se asocia a consumo de 
oxigeno y producción de ácido láctico. El estimulo de las neuronas simpáticas 
producirá taquicardia~ aumento del volumen de cyccción del trabajo cardiaco y del 
consumo del oxigeno. Por lo contrario disminuirá el tono de los tractos 
gastrointestinales y urinarios (8. 18). El dolor agudo que requiere intervención 
médica con mayor Crecucncia es el resultado de cirugía o uaun1atismo. El dolor 
posopcratorio tratado inadecuadamente contribuye a la p:>sibilidad de tromboflcbitis 
y reducciones de la capacidad vital y del volumen exhalado forzado en un segundo 
CFEV>~ cambios indeseables del sistema nervioso autónomo (SNA) y alteraciones en 
el humor y apetito del paciente. El tratamiento óptimo del dolor postopcr.1lorio 
contribuye a un mejor resultado cUnico y disminución de la estancia hospita.laria 
(18. 17. 19). 

El recto y el ano son ¡x>rcioncs terminales del tulx> digestivo~ situados en la 
linea media .. p:.lr detrás de Ja linea bioisquiática en el hombre y a nh·el de dicha 
linea en Ja mujer. El recto está fonnado por la capa serosa .. muscular y mucosa: y el 
ano está forTilado por una capa muscular y un rc\.'CStimicnto cutáneo. Reciben sangre 
ancrial de las hemorroidales superiores. rama de la mesentérica inf"erior: de Ja 



hemorroidal media. rama de la hipogástrica; de la hemorroidal inferior .. rama de la 
puc:knda interna y de la sacra media. rama de la aona que origina la hemorroidales 
posteriores. De sus capilares. nacen venas que fonnan el espesor de la atmósfera del 
recto y es más abundante en su pane inferior. Los nervios proccdcn del plexo 
lumboaónico. del cual emanan ramas que siguen a la arteria mesentérica inferior y 
con Ja hemorroidal media llegan aJ recto. Por último. un tercer grupo tienen su 
origen en el plexo sacro y sus raDlaS dcri,,-adas del tercero. cuano y quinto nen.-io 
sacro. aJcanzan aJ recto con Ja hemorroidal superior (21). 

Los pacientes con erúenncdad anorrcctal a menudo refieren dolor que es 
causado por dailo histico local provocado por espasmo reflejo del esfinter anal. el 
cual es trasmitido por eJ plexo péh .. ·ico hacia el ncurocje. este dolor se intensifica 
posterior a un mayor dailo hístico desencadenado por la cirugía anorrcctaJ. ac:kmás 
del dolor Jos pacientes prescnl.an hemorragia y retención urinaria como 
complicaciones posteriores a la cirugía (18. 19). 

Se han propuesto diversos 1113ncjos para el control del dolor postopcratorio en 
pacientes sometidos a cirugía anorrcctal como f'cntanil transdénnico. morfina 
sulx:ulánea.. buprcnorlina intramuscular encontrando una cf"ccti,•a analgesia. sin 
embargo se han rcponado efectos colaterales como náuseas. vómitos. sedación y 
retención urinaria. Otra de las vías es la epiduml que también se ha usado en fbnna 
e.X'lensa para el control del dolor postopcratorio. Entre las razones de esto se incluye 
la popularidad de la técnica sola o en combinación con Ja anestesia general durante 
Ja cirugia.. la buena disposición para dejar un catéter cpidural colocado durante 
periodos prolongados para consenrar la analgesia. Ja familiaridad con la analgesia 
posoperatoria tanto con analgésicos locales como Jos narcóticos y la libertad del 
riesgo de ccf'alalgias posteriores a la punción lumbar (7. 9.13. I 5. 16). La anestesia 
medular. considerando como tal tanto cpidural como int.radural puede pro¡x>rcionar 
analgesia durante horas posterior a la cirugia si se han empicado anestésicos locales 
de larga duración con vasoconstrictor asociado. Un catéter cpidural para anestesia 
continua oCrccc múJtiplcs posibilidades de analgesia ¡:K)stopcratoria. Las in.fusiones o 
bolos de anestésicos locales pueden producir una profunda analgesia con ciertas 
vena.ajas sobre opiáceos por vía parcntcral. Las desventajas producidas con el uso de 
anestésicos locales son hipotensión por bloqueo simpático. retención urinaria y 
dificultad para Ja dcambulación debido a bloqueo motor y sensitivo. 

La migración intratccal de un catéter epidural p:xlria dar por resultado urui 
anestesia raqujdca alta o total con inyección de dosis epidural de anestésicos locales. 
Es imponantc tomar en cuenta la toxicidad acumulada por absorción sistemática de 
anestésicos locales durante periodos prolongados de administración continua o 
inyc.ccioncs repetidas (7. 16 - 18). 

Desde los trabajos iniciales en 1979 sobre la eficiencia clínica de Jos agentes 
opiáceos administrati"·os por '\'Ía intratccal y cpidural. éstos Cármacos se han 
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cm~ pua controlar el dolor posopcralorio en una gran diversidad de 
pmccdimienaos quirúrgicos. La adminisuación intratccal tiene eJ atractivo de ser un 
sistana Các:il tanlO para rcali7.ar una anestesia local mediante inyección única como 
cuando se administra de ronna separada o compJcmcntaria a una anestesia general. 
Los opioidcs a pequcilas dosis por estas vías actúan principalmente sobre rccepcorcs 
presináplicos localizados en las láminas 11 y fll del asta dorsal de la médula espinal 
(16. 18. 22). 

El fcntanil un opioidc altamente liposolublc. definido como un agonista puro .. 
que tiene gran afinidad sobre los rec:cpton:s Mu con un rápido inicio de acción 
analB1!5ic:a enU"e 5 a 15 minutos y es menos probable que produzca depresión tardía 
de la ventilación. 

Su erecto analgésico es relativamente cona de dos a cuauo horas que pueden 
compe11Sii11'5C mediante administración continua del Cánnaco a través de una catéter 
epidural (2 - 4. 11. 18). 

Otro de los agentes opioidcs ulili7.ados para el control del dolor 
postoperaaorio es la buprenorfina que es un agente analgésico potente., tiene gran 
afinidad por los receptores opilk:cos tipo Mu en el hombre y que se define como 
agonisla parcial. y puede ser utilizado por dllerenlCS vías de administtación. Los 
essudios comparativos re"·clan que es de 25 a 30 \."'CCCS más potente que la morfina. 
con una calidad de analgesia similar o superior a ésta pero con inenos efectos 
~os (l. 2-6. 16-18). La buprcnorfina es altamente liposoluble con una 
potente acthidad intrinseca )~ que se fija fucncmente a los receptores. Se ha 
propuesto que la dosis óptima de buprenorfina en el espacio epidural para producir 
analgesia es de O. 1 mg: se acepta que la utilización de buprcnorfina por vía cpidural 
para cJ ni.a.nejo del dolor post.operatorio resulta eficaz y segura.. en razón a sus 
propiedades fisicoquimicas paniculares tales como JiposoJubilidad elevada .. paso 
f"ácil de la barrera hematocnccf"álica. una prolongada unión a Jos receptores 
medulares y ausencia de adiü,,.·os consen·adorcs pro,porcionando una anaJgcsia que 
algunos reportan con una duración de hasta 8 horas y en algunos casos hasta 20 
horas después de ta aplicación de 0.3 mg con núnimos ~erectos secundarios (L 2. 
s. 18). 

La dosis inicial de opioides epiduraJ debe administrarse en Ja sala operatoria. 
cuando menos antes del tiempo en que se espera completar la cirugfa.. Parece más 
fácil establcc:er un control adecuado del dolor inmediatamente después de la cirugía. 
que tratar un dolor intenso una ,.cz que se ha establecido (J-3). Los efectos 
colalcralcs más frecuentes rcponados son pruriro que es el sfnroma más frecuente y 
al IJÜSll10 tiempo muy n10Jcsto. en Jos pacienrcs tralados con opiáceos raqufdcos. 
seguida de retención urinaria que es elevada entre los voluntarios sanos mas que 
entre los pacicnrcs y 3ún nlás en \.-aroncs. tan1bién suele acorapaftarsc de náuseas y 
''Ómitos que se atribuye a la difiasión rostral del opiáceo por el LCR hacia el centro 
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del vómito y su quimiorroccplor o "zona gatillo-. situada supcrf"ICialmentc en el piso 
del IV ventriculo, seguida de sedación que rara vez es pniblemática a dosis 
moderada. ~ ser el resultado de la lleW"da del fármaco a los .roc:cp1orcs 
lalámicos. llmbicos corticales a uavés del LCR; esta puede ser scpida de depresión 
respiratoria precoz que aparece en las primeras dos horas desde la administración 
cpi..,ral de opiáceos. que es el resultado de la absorción vascular y de la 
redistribución_ La depresión respiratoria tardla puede aparecer entre 6 y 12 horas 
después de la administración. bien sea cpidural o intradural. y lo más probable es 
que se deba a la difusión del opiáceo por el LCR ( 1-3 ). 

El dolor es una de las complicaciones lllás f"recucntcs en Ja cirugía anorreaal. 
por lo que se ha sugerido gran diversidad de manejos. una de ellas es la vfa 
pcridural por lo que nosotros utilizaremos esta vla. usando un opioide como fentanil 
o buprenorfina. esperando producir una mejor analgesia (9. 12. 13). 

Actualmente en el servicio se han venido empleando para el control 
postopcratorio en este tipo de ciruglas opioidcs como nalbufina y buprcnoñina IV 
con resultados desalentadores ya que el paciente a menudo presenta náuseas. 
''Ómitos~ sedación y mata analgesia. que a menudo se tiene que asociar con otros 
tipos de analg¡!sicos como dipirona y diclofcnaco. 



MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se n:alizó un ensayo clfnico controlado. alcatorizado. en pacientes 
den:chohabienles del IMSS. pn>gramados en fonna elCCliva para fistuJCClomlas y 
~icb;tomlas. en los quirófanos del Hospilal de Especialidades "Dr. Bernardo 
Scpul- G" CMN S. XXI. durante los meses de octubre de 1996 a enero de 1997. 

Para la realización se contó con la aprobación del cornil<! local de 
investigación,. con hoja de registro número 100/96 y el consentimiento de Jos 
.-cientes.. por medio de la cana de consentimiento infbrmado. 

Se estudiaron 20 pacienlCS. que se dividieron en dos grupos aleatorios en 1 o 
cada uno. Una vez que el piilciente se encontró en el quirófano. se monocorizó y se 
colocó en decúbito lateral izquierdo, aplicándole BPD en Ll-L2, dejando caU!ler 
peridural. para el rnancjo analg~co poslerior. 

Se incluyeron a pacientes de ambos sexos entre 18 a SS aflos. con taUa entre 
1.so a 1.80 mts .• peso de 50 a 80 Kg.. con ESlado Flsico 1-11. programados 
clcctivamentc. No se incluyeron a aquellos con cirugía de urgencia. 
hipersensibilidad a los opioidcs. cualquier contraindicación del BPD. o pacientes 
que estuvieron ingiriendo fármacos analgésicos u otros que modificar.in la 
rcspues&a neuromoduladora del dolor. 

Se eliminaron a los pacientes que tenia complicaciones con el bloqueo. falla 
en la instalación del estado anaJgésico y aquellos que se les cambiará el método 
analgésico. 

Se '-atoró la intensidad del dolor por medio de la Escala Visual Análoga 
(EVA). la cual califica el dolor de 0-3 dolor leve. dolor moderado de 4-ó,.. de 7-IO 
dolor sa·ero: Jo anterior se corroboró interrogando directamente al paciCnte en la 
sala de recuperación. 

Al termino de la cirugla el paciente pasa a la sala de recuperación. donde se 
valora por medio de EVA. la intensidad del dolor. cuando el paciente refería un 
EVA mayor de S. se le administraba en ronna aleatoria uno de los dos opioides en 
eslUdio: 
Grupo 1: buprenorfina de 3-4 mcglk. 
Grupo 2 fenianil de 1-3 mcglk. 

Ambos medicamenlOS fueron diluidos en 10 mi de solución salina al 0.9'Yo. 
posleriormcntc se evaluó al paciente cada 2 hrs. por 8 hrs. 

En ambos grupos se administró solamente una sola dosis de opioidc. 
retirando así el catéter a la ~-edad posible. se interrogó al paciente sobre las 



reacciones secundarias. como pnuito. náuseas. \IÓllÜIO. ..-:ión y n:tcnc:ión 
urinaria_ 

Todos los dalos ot.eniclos se n:gjstr.uon en una lqa de n:colccción de dalos. 
para su análisis esladlstico. 



RESUL TAIX>S. 

En ambos BJUpos la distribución del sexo füc para el grupo 1: 8 hombn:s y 2 
mujeres; para el grupo 2: 10 hombres y O mujeres. p >O.OS (Gráfica No. 1) 

De acuerdo a la edad por grupo: grupo 1 con edad X 33.4 ± 14.1 S aftos. El 
grupo 2: con edad X 38.5 ± 16.20 aftos. pO.OS (Gráfica No. 2). 

De a cuerdo al peso: grupo 1 con peso X 60.3 ± 20.85 kg.. el grupo 2: con 
pcr..o X 64.4 ± 22. 76 kg. p > o.05 (Gráfica No. 3). 

En relación a talla: el grupo 1 con peso X 1.49 ± 0.49 cm .• el grupo 2 con 
talla X 1.53 ±O.SI cm. p > 0.05 (Gráfica No. 4). 

De acuerdo a la Escala Visual Análoga (EVA) inicial. se encontró en el 
grupo 1: X 6.2 ± 2.18 y para el grupo 2: X 5.4 ± 2.10. p >O.OS (Gráfica No. 5). 

En relación a la calidild de analgesia en cuanto a EVA se observó que a las 
2 hrs .• el grupo 1: X 4 ± 1.6. para el grupo 2: X 2.2 ± 2.4 y a las 4 horas en el 
grupo 1 X 2.1 ± 1.04 y para el grupo 2: X 1.2 ± 1.07. a las 6 horas. el grupo 1 : 
X 1.5 ±0.80.paraelgrupo2: X 1.5±0.92,alasochohoraselgrupol: Xl.5 

±o.so. para el grupo 2 : X 3 ± 1.34. p >o.os (Gráfica No. 5). 

La duración de la analgesia encontramos un periodo de tiempo mayor con la 
administración de buprcnorphina con X 7.2 ± 2.4 hrs y de X 3.5 ± 1.2 hrs para 
el grupo de fentanil. 

En cuanto 3 la manifestación de efectos colaterales se obsen'3.ron para el 
grupo 1: prurito 30o/~ náuseas lOo/o.. '-'Ómito lOo/o. sin efecto 500/o. no encontrándose 
reacciom . .s secundarias en el grupo 2. p > 0.05 (Gráfica No. 6) 



DISCUSIÓN. 

Basados en el c:onocinticnto actual sobre la participación de dif"crentcs 
neurotransmisorcs9 ncuromoduladorcs y rcccpU>res en la transmisión del cstfmuJo 
nociccplivo a nivel espinal. las posibilidades lcrapéuticas para conlrolar el dolor son 
cada vez mayores. (8, 18). 

Mucho se ha dicho de las conveniencias de lograr una adecuada analgesia al 
paciente postoperado, por los beneficios fisiológicos que esto conlleva ( 18, 17. 19 J: 
aunado al bienestar que se le brinda al paciente., ya que es el dolor que más preocupa 
en este tipo de cirugías. 

Con Ja inyección de opioidc en el espacio epidural. se obtiene una analgesia 
adecuada. duradera y selectiva. (7. 16-18). 

Sabiendo que las propicc!ac!es fisicoquhnicas de los dos opioides aquí 
utilizados; como es la buprcnorf!na. un agente an...""ttgésico potente. por su gmn 
afinidad a los recepc:ores opiáceos ti¡x> l"fu y por su alta Jiposolubilidad y el fcntaniJ 
que es un medicamento alL"lillentc Hposolublc. definido como un agonista puro y 
con inicio rápido de acción y con mínimos cf'cetos secundarios. por lo que nosotros 
decidimos utilizarlo para este tipo de cirugía. esperando obtener buena analgesia. 
(1-S. 11. 18). 

La meta de nuestro estudio f'ué demostrar un aumento en la duración del 
cf'ccto analgésico. así corno un adecuado alivio del dolor postopcratorio. sin un 
aumento en fa incidencia de efectos secundarios después de la administración de 
una dosis única por 'ia pcridural. 

En relación a la duración y caJidad de Ja analgesia. aquí encontrados. son 
similares a lo ya descrito por otros autores; la buprcnorfina produce mayor duración 
de analgesia. que calidad y con el f"cntanil mayor calidad.. que duración analgésica. 
demostradosclinicamcntc. (1-1.6. 11. 16-18). 

La aparición de los erectos secundarios reportados como prurito. náuseas. 
'l-'Ómito. sedación. depresión n:spiratoria. (1-3) en nucsuo estudio fueron mfnimas. y 
de éstas ningún paciente requirió tratamiento complementario. 

10 



CONCLUSIONES. 

La bupn:norfina pcridual pn>duc:c una duración mayor de analFSia que el 
fentanil. 

El fcntanil periclural proporciona mayor calidad de analscsia que la 
bupn:norfina. 

Los efcc:IOS colaterales que se presentaron. fueron minimas. sin grandes 
repcn:usioncs en el paciente. 

En <:onelusión. el empleo de estos dos tipos de opioicks p:>r esta vta. 
producen una adecuada analgesia para este tipo de cirugia. aunque no fue 
demostrado estadisticamentc. pero si c:llnicamcnte; por lo que se debe promover 
como una nllev.l alternativa para el manejo del dolor posaoperatorio, y asl ofrecerle a 
c:ada paciente un método analg<!sic:o adecuado. 

11. 
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