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INTRODUCCION

En {a altima década se ha puesto mavor atencion al estudio v control del dolor agudo, tanto
que 3¢ ba realizadeo muitipies cotudios v ha merccido [a atencion de un gran nunero de
clinicas del dolor agudo, separandolo del dolor cronico ya que sus caracteristicas,
implicaciones clinicas v fisiopatolégicas vanan, siendo el dolor agudo una percepcidn
conciente de lesion tisular o emocional (1,3,7).

En los casos de dolor postoperatoric practicamente el 100% de los pacientes experimenian
con intensidad variable dolor agudo. El alivio del dolor en tales casos es una medida
prioritania a la que se le debe dar tanta importancia como a la causa que la origina.

Los opioides son utilizados actualmente con la finalidad de proporcionar tanto estabilidad
hemodinamica duranie el transoperatorio como analgesia adecuada durante £l postoperatorio
(6,7,9). E1 opiode mas utilizade en fa aciualidad como sedante y complemento de las
técnicas anestésicas es el Fentanil, se trata de un agente opicide agonista sintético de 75 a
180 veces mas potente que la morfina, su amplio uso se debe a su potencia analgésica, su
indice teraperitico y su breve tiempo de inicio de accién. Sus principales efectos indeseables
son depresion cardiovascular, rigidéz muscular, depresion respiratoria y ocasionalmente
anestesia “incompleta™(7).

La buprenorfina es un anaigésico opiaceo agonista-antagomista con un pofencial de uso
clinico amplio para el dolor agudo y cronico. Es un derivado de la Tebaina, con estructura
quimica similar a la de la morfina (1), sinietizada en 1966 por Boura y Fitzerald(2) y
wtilizada actualmente por sus propiedades analgésicas que por su posible antidotismo, ya
que su potencia es del orden de 30 a 50 veces superior a la morfina(2,3,4)

En'diversos estudios se ha demostrado que 1a buprenorfina tiene una fuerte afimidad por log
receptores de opifceos enddgenos, siendo agonista parcial del receptor MU, y en fecha
reciente se ha seflalado que tambien se une a loa recepiores Delta y Kappa(5), pero su
" ectividad sobre estos Ultimos es relativamente insignificante. Apesar de que es muy
lipofilica, su asociacidn y disociacién sobre el receptor opidceo es lenta, mientras que el
fentenil se disocia ripidamente de los receptores MU (t % de 6. 8min), esta tiene una afinidad
superior y requiere mas tiempo (t ' 166 min) (6), de lo que se deduce que la buprenorfina
actua como agonista parcial en el receptor MU y como antagonista en el receptor Kappa(4,6)
La buprenorfina desaparece ripidamente del plasma después de su administracion
intravenosa y las cancentracicnes plasmaticas se encuentran por debajo de Imeg/l una hora
después de la inyeccion(4). Su vida media de distribucion es de 18.7+- 3.16 y una vida
media de eliminacion de 183.6 +- 37.0 minutos(2,5,7), tiene un volimen de distribucion de
2.5-2.8 hakg y su union a proteinas es del 96%, con un aclaramiento de 20mi /kg/min(6).
Existe poca informacién acerca del metabolismo de la buprenorfina en el hombre, el
medicamento probablemente experimente conjugacion con acido glucardnico, en la posicién
3-0 y conversion a N-dealkilbuprenorfina en el jchigado, esta fase de eliminacién
presistémica, reduce su biodisponibilidad cuando es ingerido, lo que impide su consumo por
via oral (5).

La buprenorfina se puede adiministrar por via subcutanea, intramuscular, intravenosa, y es el
inico agonista-antagonista disponible en presentacion sublingual, la misma dosis sublingual
y parenteral (0.2-0.4 mgrs} logra analgesia iguatmente eficaz(5), con ia diferencia de que con
la primera su etecto maximo !o alcanza en una hora, mientras que por via presistémica en
s0lo 20-30 minutos(5).

e e



Los ensayos clinicos en humanos han demostrado que la buprenorfina es un analgésico
potente de larga duracion como analgésico postoperatorio (7,8,9). Tambien se ha empleado
como complemento de técnicas anestésicas, para cirugias tales como histerectomias, cirugia
de trompas uterinas, colecistectomias (8), cinigias ortopédicas tanto de extrernidades
superiores en niftos, protesis total de cadera y para el control del dolor crénico en pacientes
con cancer. Obel y Cols (10) reportan la wtilizecion de la buprenorfina a désis que varian
entre 4.5 a 12 meg/kg con suplementos de 150meg/kg de peso como analgésico de base en
pacientes sometidos a colecistectomia con buenos resultados.
Igartua y Cols (7) realizaron un estudio en pacientes que iban a aser sometidos a diversos
i DEeUroqUIrirgicos, a estos pacientes se les administré upa désis de
buprenorfina de 5.3 +-1.05 meg/kg en dosis imica 15 minutos antes de la induccion
mt&aic&Ennthcamuadmjnis&amdbsismbsmdebwmﬁmDicbos
autores reportan un adecuado control de la presion arterial durante el transoperatorio sin que
mnmmmmmmmodﬂamdmm,mmobembloqumdmmlogmrci&as
adecuadas de la presion arterial, lo que demostrd una buena calidad de la enestesia Refieren
depresion respiatoria progresiva a los 5 a 10 minutos posteriores a su administracién, sin
embargo con la sola estimulacion verbal del pacients los parimetrog respiratoios regresaron
& 12 normalidad(7). Tampoco observaron aumento de la PIC secundario a la administracién
de buprenaorfina.

Anguiano Garcia y Cols (8) administraron buprenorfina endovenosa como medicacion
W&mpamuﬁﬁmﬂammwmplmmhmmmgmﬂmhﬂamﬁa
balanceada. Ellos incluyeron pacientes que iban a ser sometidos a cirugia abdominal mayor,
ASA LI, la désis de buprenorfina administrada 20 minuiog antes de la induccion
anut&imﬁsédesmcg/kgdcpao,elmanienimimtoﬁaéconbalutanoymhnbodbsis
subsecuente de narcotico durante el transoperatorio. Se valoré presion acterial, frecuencia
cardiam,ﬁmmr:iampismoﬁaysatmmdeoxigmopormémdos no invasgivos. Los
resultados obtenidos por ellos indican disminucion significativa de la presion arterial
posterior a la administracién de buprenorfina; pero considerada dentro de los limites
normales, durante el transoperatorio, la presion arterial se mantuvo estable.No observaron
depresion respiratoria ni dismimucion significativa de la saturacion de oxigeno. Los efectos
indeseables fueron minimos, ya que sélo 3 pacientes presentaron vémito que controlaron con
antihemético(11). Con esta técnica se obtuvo gran estabilidad hemodinamica v concluyeron
que ¢sta es una buena técnica para realizar cirugis mayor ya que proporciona un despertar
indoloro, control del dolor postoperatorio y contribuye a disminuir el costo de la técnica
anestégica.

En realida son pocos [os reportes de estudios en donde utilizen Buprenorfina como
analgésico narcético de base eni la analgesia general balanceada, sin embargo los pocos
estudios realizados apoyan la utilizacién de la buprenorfina para balancear una anestesia
general y concluyen que a ddsis adecuada produce anaigesia irasoperatoria y postoperatoria
adecuada, obteniendose disminucion de la concentracion alveolar minima cuando se utiliza
halogenado, asi como estabilidad hemodindmica(7,8,12) y efectos colaterales minimos
(2,6,13) para los cuales existe tratamiento especitico en caso de que se presenten11),



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Iabuprcnotﬁmcomonucésisbasalhadmmsmdosueﬁcacinmmvaﬁgmim previas
que incluyen cirugia ginecologica, ortopédica y meurocirugia enire otras. Administrada
minutos antes de la induccion apestésica proporciona analgesia transoperatoria suficiente
pam no requerir un analgésico coadyuvante, con la ventaja adicional de proporcionar
analgésia en el postoperatorio de excelente calidad.

3 Podria la buprenorfina administrada antes de la induccion anestésica ser una buena opeidn
para el manejo de la analgesia trans y postoperatoria en la cirugia general 7
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HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

HO1 La Buprenorfina no es util como analgésico unico en el transoperatorio

HIPOTESIS ALTERNA

HI1 La buprenorfina es excelente como algésico unico en ¢l trasnoperatorio.

HIPOTESIS NULA

HO2? La buprenorfina no proporciona analgesia adecuada durante el postoperatorio
- mediato.

HIPOTESIS ALTERNA

HI2 La buprencrfina proporciona analgesia duraders en el postoperatorio

HIPOTESIS NULA

HO3 La buprenorfina no mantiene la estabilidad hemodindmica durante la cirugia.

HIPOTESIS ALTERNA

HI3 La buprenorfina es capaz de mantener la hemodinamia sin cambios de importancia



OBIETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

l.Demoshmthbupmnorﬁnaendovemsammonmésisbasaltnindamnlgwia
suficiente en el transoperatorio.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS:

1.1 Buscar la désis idealpara proporcionar analgesia transoperatoria de calidad

l.lemmthprmﬁmmdovmaprmcimaanalgﬁiaadecuadael
postoperatoio inmediato

13 Valmarelﬁempodedmaciéndelaanalgesiaenelpaiaiopoatopemwﬁohasmla
administracion de analgésico subsecuente.

1.4 Investigar si la buprenorfina mantiene estabilidad hemodinAmica en el pre-trans y
postoperatorio inmediato



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizd en el Hospital de Especialidades del Céniro Médico Nacional
Manuel Avila Camacho, en el 4rea de quirSfanos; los casos fueron captados por el residente
de Anestesiologia en colaboracion con algunos médicos de Base.

Entraron en el estudio 50 pacientes programados para cirugia general, edad de 15 aftos en
adelante, estatura minima 1.45mis, pesc mayor de 50 kgrs con valomacion ASA 1 y I y
progmmados para cirugia electiva (Gastrocirugia). Todos los pacientes fueron premedicados
con atropina 10 meg/kg de peso y diacepam 100meg /kg de peso administrado por via
intramuscular 30 minutos antes de la cirugia Los pacientes se dividieron al azar en grupos
de 25, al ingresar a quiréfano se realizo moniiorizacion basal de presén arterial frecuencia
cardiaca y PCO2, posteriormente se adminisind al primer grupo buprenorfina iv 3 meg/kg de
peso 15 min antes de iniciar la induccion anestésica. Al segundo grupo se les administrd
fentanil 3 meg/kg de peso como dosis inicial y 2 meg/kg de peso como ddsis subsecuente,
La induccion se realizd con etomidato a 300 meg/kg de peso y la relajacion con Vecurcnio a
100meg/kg de peso, la relajacién transoperatoria se momitorizéd con neuroestimulador
electrico, administrando dbsis subsecuemtes de relajante cuando se presentaron 2 a 3
fasciculaciones en respuesta al tren de cuatro (TOF). El mantenimiento anestésico se realizd
con isoflorano a concentracionss variables las cuales fueron registradas para realizar un
promedio final. .

Dumante €] transcurso de la cirugia y hasta la emersién de la anestesia fueron moniorizados
frecuencia cardiace y presion arterial por métodos no invasivos convesionales y PCO2 por
gasometria arterial. Al final Ia cirugia la extubacién se realizd valorando el nivel de
conciencia del paciente, monitoreo de la curarizacion y la normocarbia.

Se realizd seguimiento del paciente desde su egreso del quirdfano hasta la administracion
del analgésico subsecuente.

El dolor fué valarado por medio de umna escala visual analoga de la cual tuvéd conocimiento el
paciente antes de entrar a sala, en esta escala se dio valor de 10 al dolor minimo y de 30 al
dolor maximo. Todos log daios fiueron recopilados en hoja anexa, estos datos se analizarén
estadisticamente con media, mediana, moda, desviacién estandar y T de Studen y fueron
graficados en barra y pastel.

El tirapo de recoleccitn de datos fué de noviembre de 1996 a junio de 1997,

Se excluyerdn del estudio los pacientes en quienes hubo necesidad de complementar
anaigesia de buprenorfina con otro narcotico y aquellos con cirugia mayor de 4 horas.

No se incluyerdn menores de 15 aflos, con peso menor de 50 kg, talla menor de 1.45 mis.,
con valoracién ASA I, IV y V , y pacientes con antecedentes de nausea o vomito recientes
o de tacil instalacion.



RESULTADOS

En el grupo | (Buprenorfina) entraron 15 raujeres y 10 hombres con edad promedio de 44.2
aftos, peso de 65.3 kg y talla promedio de 161.3 mis. La dosis promedio de Buprencrfina
administrada fué de 190.5 mcg v las cirugias realizadas fueron colecislectomias (10),
Nissen (12), esplenectomias (2) y gastrectomia {I). (GRAFICAS 8,9, 10)
EnelgmpoZ(FenLanil)emm:anmujeresylzhmnbtuconedadlxumdiodeﬁaﬂos,
peso de 64.4 kg v talla de L60 mts. La dosis promedio de Fentanil fué de 193.2 meg como
dosig inicial y de 128.8 mcg como dosis subsecuentes cada 30-40 mimutos. Las cirugias
realizadas fueron colecistectomias (14), Nissen (9), vagoantrectomia (1) y gastrectomia (1).

Después de administrado el narcédtico la PCO2 se modifict de 32.9 mmHg (pre) & 35.5

mmHG (post) en el grupo 1 y de 33.4 mmHg (pre) a 35.2 mmHg (post) en el grupo 2, siendo
ls T=0.684 con una P=0.50, no existiendo diferencia estadistica significativa. {(GRAFICA 11)

La TAM se modifico de 88.6 mmHg (pre) a 81.08 wunHg (trans) en el grupe 1 y de 91.1
mmHg (pre) a 77.8 mmHg (trans) en el grupo 2, con una T=0.987 y una P=0.50, no
existiendo tampoco diferencia estadisticamente significativa. (GRAFICA 12}

La Frecuencia Cardiaca vari6 de 73.5 {pre) a 75.9 (trans) en el grupo 1 y de 78.9 (pre) a 76.4
{trans) en ¢l grupo 2 con una P=0.50, sin significancia estadistica. (GRAFICA 13)

La duracién de la analgesia postoperatoria fué de 325.2 minutos pars el grupo 1 y de 26
minutos para el grupo 2, resuliando una P=0.001 , que resulta con significancia estadistica
en favor de la buprenorfina. (GRAFICA 14)

Los efectos colaterales encontrados fiteron nauseas y/o vomito en 15 pacientes del grupo |
{60%) y en 9 pacientes del grupo 2 (34%); no hubo ningun otro efecto colateral en ninguno
de los dos grupos. La P=0.005 siendo ésta estadisticamente significativa. El vomito fué
controlado con metoclopramida IV 2 0.150 mg/kg de peso. No hubo necesidad de
antagonizar los narcoticos con Naloxona o Doxaptam. (GRAFICA 15),
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NUMERO DE CIRUGIAS

DOSIS PROMEDIO

BCOLECISTECTOMIAS
WMNISSEN
DESPLEMECTOMIAS
DGASTRECTOMIA

u
DCOLECISTECTOMIAS
HNISSEN
DVAGCANTRECTOMIA
BGASTRECTCOMIA

BUPRENCRFINA 120.5meg  FENTANIL 193.2 meg

10




mmHg

CAMBIOS EN LA CONCENTRACICN DE PCO2 CON AMBOS OPIOIDES DESPUES

33,5

32,54

31,5 el

DE SU ADMINISTRACION

247

SON SIN OON
BUPRENORFANA FENTANIL

Paginai 1



mm Hg

T

CAMBIOS EN LA TAM CON AMBOS OPIOIDES DURANTE EL PRE-TRANS Y
POSTOPERATORIO

i

PRE TRANS POST FRE TRANS PCGT
BUPRENORFINA FENTANIL




LATIDOS POR MINUTQ

CAMBIOS EN LA FC CON AMBOS OPIOIDES EN EL PRE-TRANS Y

POSTOPERATORIO

Pagina 1 3

PRE




MNUTOS

TIEMPO PROMEDIO DE ANALGESIA POSTOPERATORIA

s gy ey

BUPRENORFINA FEMTANIL

Pigina1 4




No. DE PACIENTES

FRECUENCIA DE EMESIS POSTOPERATORIA

L Tt

I A | el e

mmbrma ads pre e e b

Vg L s e Ym A
[ora i ok

Az e spyans
Phmeppuies

eyt
it o

FENTANIL

Pagina1 5




DI8CUBION

Actualmente existen el el mercado una gran cantidad de narcéticos para uso clinico al
foismo tiempo que se han experimentado diversas vias de administracion (5,9).

Las ventajas que apoyan en uso de narcéticos agonisias-antagonistas como la Buprenortina,
e3 la de su mayor tiempo analgesico y pronto restablecimiento de la movilizacion (5).

En este estudio se logro un buen control de las cifras tensionales aim en los momentos en
que se observa mayor respuesia neurovegetativa, como son la laringoseopia, la infubacién y
al momento de incidir la piel, 1o que demmestra que su efecto neurovegetativo es similar al
reportado para otros agentes opibides tales como el Fentanil (3,4,7).

La Buprenorfina es un agonista parcial por los receptores Mu y aniagonista de los receptores
Kappa, provocando diversos efectos colaterales, entre los que se refieren mas frecuentemente
son las nauseas, vémito, sedacidn, mareo y cefalea (5,6). En el presente estudio los efectos
colaterales que se presentaron fueron el vomito y/o nauseas en 15 pacientes del grupo lyen 9
pacientes del grupo 2.

La gran ventaja de la buprenotfina es el largo tiempo de analgesia postquinirgica ya
mencionada en diversos estudics (5,6,9,12,14) y corroborado en este estudio en donde el
tiempo promedio de analgesia fué de 325 minutos (5 horas 40 mimitos) para el grupo 1y de
26 minutos para el grupo 2. Este largo periodo analgésico es debido a su larga vida media de
eliminacién que es de 6-8 homas. La mayor duraccion de accién después de una sola dosis
quizé depende de su gran atinidad por los receptores, con 1o cual se produce una disociacién
extraordinariamente lenta del receptor. Ello ocaciona una comrelacion inadecuada entre la
concentracién plasmatica de buprenorfina y sus efectos analgésicos.

La seguridad de proporcionar a los pacientes anslgésia postquirirgica es de suma
importancia sobre todo sino se provocan efectos indeseables.

Fl1 dolor posiquinirgico es una experiencia subjetiva de acuerdo a la cultura y experencia

personal de cada individuo por lo que el anestesiologo debe valorar esté de scuerdo a escalas
que se han ideado para objetivar tal experiencia.
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CONCLUSIONES

Con ésta téenica (Isofluorano-Buprenorfina), se obtuvo gran esiabilidad hemodipamica,
MOmeIuBmanmtésimcomomelposlq\mhgico(pﬁmﬂasﬁhm),mpmdmimdo
uumauoimpomenhconcmmmdeco2maialymammmdoci&asmjmmd
grupo de Fentanil,

Seconduyethéshesumbmmtécnjcaamsﬁsicapmmdimrcimgiamaymyaque
proporciona  un despertar indoloro, control del dolor postoperatorio y estabilidad
hemodipamica, A dosis de 3 meg/kg de peso no hubo depresion respiratoria, ni sedacion
profunda en el postoperatorio, el imico efecto colateral fué el vémito el cual fué facilmente
controlado con metoclopramida endovencsa.
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RESUMEN

El presente estudio tiene por objeto comparar Ia calidad de la analgesia postquinirgica, el
ﬁmnpodeémiéndehanﬂgﬂiayhesmbiﬁdadhemodmamcapm,Mmypmmpémmﬁa
entre la buprenortina y el fentani]. :

Lasci&nsgasonmuicasde PCO2 después delaaduﬂnisu-aciondeB‘uptmﬁmoFenmnﬂ
mpmmmmvadacimmnmgxmdclosdosgmpos,mmmmbumhnﬁtes
m,bmmmmM.so,msimdosigniﬁmﬁm

Eu!omwmpwmalﬁmnmdeamlgesiam@ﬂugim,elgnmodebummorﬁmmm
pormuchoalgmpodeFenm:il,conmﬁempodeanalgmiapostqmnh'gicadeﬂs.ZyZG
mimtos, respectiv - La P en este caso fus de 0.00Lmﬂmdomdiswe
significativa,

Losefectoscolataalesﬁmonlamusmy/ovémjtoenISNcideelgmpoi(a)%)yen9
Pacientes del grupo 2 {34%), con una P=0.005 con significancia estadistica |
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