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Aportacion Clinica

Experiencia con Buprenorfina Epidural Para Control del Dolor Después de

Cirugia Abdominal Mayor

Alfonso Ramirez-Guerrero¥, Eduardo Calix-Peratot, Eduardo Meneses- Sierrat, Jaime

Burkle-Bonecchii

RESUMEN

A 21 pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor se les
trato el dolor postoperatorio con Buprenorfina (Bp) 300 pg
cada 12 horas por via epidural por 72 horas. En todos el
dolor fue controlado satisfactoriamente (EVA a las 24, 48
y 72 horas de 1.8, 1.3 y 0 respectivamente). Solo en 2 casos
hubo que utilizar suplementos intravenosos durante el
primer dia y ninguno los necesitd a las 48 y 72 horas. No
observamos efectos secundarios y la sedacion fue minima.

Palabras Clave: Analgesia: epidural; analgesicos: opioides,
buprenorfina; dolor:postoperatorio.

1 control del dolor postoperatorio cobra cada vez

mayor importancia y en muchos paises esto ha dado

lugar a la formacion de servicios especializados. La
via epidural es la mas eficaz para el control del dolor intenso
como el que aparece después de cirugias ortopédicas,
toracicas y abdominales!. Basados en los resultados
obtenidos con la dosis anica de diversos medicamentos?
ahora reportamos la experiencia lograda con la analgesia
epidural postoperatoria con buprenorfina (Bp).

MATERIAL Y METODOS

A 21 pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor
se les instal6 un catéter epidural entre Lj_5 0 L,_3 antes de
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SUMMARY
EXPERIENCE WITH EPIDURAL
BUPRENORPHINE FOR POSTOPERATIVE PAIN
AFTER MAJOR ABDOMINAL SURGERY

Postoperative pain was treated in 21 patients that under-
went major abdominal surgery with epidural Buprenorphine
(Bp) 300 pg every 12 hour for 72 hours. Pain was well
controlled in every patient (VAS at 24, 48 and 72 hours 1.8,
1.3 and O respectively). Only in two cases intravenous
supplements should be need during the first day, and non of
them needed at the 48 and 72 hours. There were no second-
ary effects and sedation was minimum. We conclude that
epidural Bp 300 pg every 12 hour is useful for relief of
postoperative pain after major abdominal surgery.

Key Words: Analgesia: epidural,
buprenorphine; Pain: postoperative.

Analgesics:opioids,

iniciar la cirugia. La técnica anestésica fue elegida por cada
anestesidlogo. En el postoperatorio los pacientes recibieron
una dosis de 300 pg de Buprenorfina (Bp) diluidos en 10
ml de solucion salina cada 12 horas (basados en nuestros
resultados previos* durante 3 dias. Se evaluaron los signos
vitales, la escala visual andloga (EVA) en reposo y en
inspiracion profunda, el grado de sedacién (0 = despierto; |
= somnoliento con respuesta a la orden verbal; 2 =
somnoliento con respuesta a la movilizacion y 3 = dormido
con respuesta solo al dolor), y la aparicién de efectos
indeseables, el primer dia cada 12 horas y después cada 24
horas. Si ¢l dolor no era controlado satisfactoriamente los
pacientes recibieron dosis intravenosas de analgésicos no
opioides como suplementos. Después de las 72 horas el
catéter se retird y el control del dolor se dej6 a cargo de los
médicos internistas y cirujanos responsables del paciente.
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RESULTADOS

Las caracteristicas generales, los tipos de cirugias y
las técnicas anestésicas empleadas se observan en el Cuadro
L. El dolor fue controlado de manera satisfactoria en todos
los pacientes como se observa en la figura 1. El primer dia
solo 2 (9.5%) necesitaron suplementos intravenosos y
ninguno requirio6 de estos al segundo y tercer dia. En ninguno
de los casos hubo efectos indeseables atribuibles al uso de
Bp (natisea, vomito, prurito, hipotensidn, retensién urinaria
o depresion respiratoria). El grado de sedacion fue minimo
en todos los casos (figura 2). De los 21 enfermos en el 100%
se logré mantener el catéter epidural a las 24 hrs, en 20
(95% ) alas 48 hrsysoloen 7 (33% ) a las 72 hrs. En todos
los casos en que fue retirado antes del tiempo deseado esto
no fue por efectos indeseables del farmaco o del catéter sino
por desconocimiento o temor por su permanencia por parte
de los médicos o enfermeras del area de hospitalizacion.

Cuadro I
Caracteristicas Generales de los Pacientes

(SFe‘:::thasc) o2
Edad (rango) 21 - 72 afios
Cirugias Colecisctectomia 4
Gastroyeyunoanastomosis 2
Reseccion Abdominoperineal 2
Histerectomia Abdominal 2
Derivacion Biliodigestiva 2
Laparotomia Exploradora 2
Pielolitotomia 1
Cistectomia 1
Colostomia 1
Esofagectomia 1
Hepatectomia 1
Suprarrenalectomia 1
Reseccion Intestinal 1
Anestesia Epidural y General Inhalatoria 16
General IV 3
Epidural 2
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Figura 1. Nivel de dolor (medido por EVA) en reposo y con
inspiracion durante el postoperatorio

DISCUSION

La analgesia por via epidural ha demostrado ser la
mas eficaz para el control del dolor postoperatorio intensoS.
Los opioides son hasta ahora los firmacos mas estudiados
para la aplicacion por esta via y con el paso del tiempo han
mostrado ser seguros con un indice de complicaciones muy
bajas por lo que su uso se ha extendido a areas generales de
hospitalizacién®’. De los opioides con los que contamos en
nuestro medio la Bp reune varias caracteristicas muy
favorables como son: no es neurotoxica, corroborado esto
en estudios experimentales, pues esta libre de preservativos®.
Es altamente liposoluble con un coeficiente de particion
octanol-agua de 2320 mucho mayor que otros también
liposolubles como el lofentanil (1450), fentanyl (155),
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Figura 2. Grado de sedacion (promedio y desviacion estandard)
durante el postoperatorio.
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Cuadro IT
Dolor Postoperatorio en Cirugia Abdominal Mayor
(EVA en reposo)

Tiempo 0 Horas 24 Horas 48 Horas 72 Horas
Control Histérico
- 9+ 23 -
(Ref. 1) 79+2 5.2
Este Reporte 7+1.5 18+16 13zx14 0

alfentanil (129), metadona (116) y meperidina (39)%-19. Esto
promueve un inicio rapido de accion ya que desde los 15
minutos de su aplicacion se observa un descenso importante
del dolor?.

La absorcion en el espacio epidural de los opioides
liposolubles es muy similar a la de los anestésicos locales
con lo que se obtiene un efecto analgésico segmentario
rapido. Esto evita concentraciones elevadas del farmaco en
el liquido cefalorraquideo que puedan ascender hacia el
cerebro. Pero su alta liposolubilidad también los hace
accesibles a una rapida reabsorcidon a través de las
granulaciones aracnoideas hacia los senos venosos y canales
linfaticos por lo que el efecto analgésico es corto con otros
opioides liposolubles®. La Bp por tener una gran afinidad
por los receptores L no es removido tan facilmente!! y esto
da lugar a un efecto analgésico prolongado, como ya lo
hemos demostrado con anterioridad y en donde observamos
un efecto analgésico en promedio de aproximadamente 12
hrs*. Basados en estos resultados, tratamos a este grupo de
pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor con la

misma dosis (300 pg) a intervalos de 12 hrs por un lapso®

que inicialmente planeamos de 3 dias, considerando que
<este es el tiempo en que mayor es el dolor postoperatorio!.
El objetivo se logrd en todos a las 24 hrs, en 95 % a las 48
hrs y solo en 33% a las 72 hrs. Esto nos demuestra la
necesidad de una mayor educacion a enfermeras y médicos
sobre todos los aspectos relacionados con el dolor. Con la
dosis ¢ intervalo ya comentados observamos que la calidad
de la analgesia fue muy buena, tanto en el estudio previo
sobre el efecto de una dosis* como en este trabajo. Solo 2
pacientes necesitaron suplementos el primer dia y ninguno
los volvi6 a necesitar a las 48 y 72 hrs.

Aunque este no es un estudio comparativo, es
evidente 1a notable diferencia entre este grupo y el control
histérico manejado con analgésicos periféricos o con
nalbufina! (Cuadro II).

Otros autores han aplicado diferentes dosis y los
resultados no han sido tan satisfactorios. Murphy!3.14
empleo 60 pg para cirugia ortopédica y abdominal con
buenos resultados, sin embargo Lanz en cirugia ortopédical’
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al aplicar 150 pg observé dolor de moderado a intenso en
40 - 70% de los casos y con 300 g ésto solo ocurrié en un
10 a 40%. Simpson'® en pacientes sometidos a cesarea
aplico 90y 180 pg; con 90 pg el dolor fue bien controlado
en 40% de las pacientes y con 180 j1g, 1o mismo ocurrid en
60%.

Incrementar la dosis a mas de 300 pug no parece
ofrecer beneficios ya que solo aumenta la frecuencia de
efectos indesecables!”. Evidentemente que ésto demuestra
que aun se carece de estudios sobre la farmacocinética
espinal y sobre la dosis éptima con la cual la analgesia sea
satisfactoriay los efectos secundarios sean minimos. En este
grupo no observamos efectos indeseables y el grado de
sedacion fue minimo. Esto no significa que la Bp este
excenta de efectos secundarios pero al compararse con otros
opioides como fentanyl, alfentanil y metadona la aparicién
de natsea y vomito es muy parecida (12-15%)13

El efecto indeseable mas temido es la depresion
respiratoria. La frecuencia con que ésta se reporta depende
de la sensibilidad del método empleado para diagnosticarla.
Con su uso parenteral'® su frecuencia es menor al 1%
definida como una frecuencia respiratoria menor a 10 por
minuto. Solo en 0.5% de una serie de 8187 casos se
necesitaron antagonistas y solo en un caso se requirié de
ventilaciéon mecénica . También con su uso IV Watson!?
observé un incremento promedio maximo de la PaCO de
56 mm Hg con 600 pg y de 53 mm Hg con 300 pg. A
diferencia de estas alteraciones gasométricas con su uso
parenteral, con su aplicacion epidural a la dosis de 300 pg
la elevacion promedio méxima de la PaCO; fue de 44 mm
Hg y la frecuencia respiratoria fue de 14 a 16 por minuto!5.
Esta menor depresion respiratoria con una misma dosis
sugiere que su absorcion sistémica posiblemente da lugar a
concentraciones plasmaticas menores por via epidural que
por las vias IM o IV, y que su liposolubilidad impide que
migre rostralmente. Hay que mencionar que hasta el
momento solo hay el reporte de 2 casos de depresion
respiratoria temprana2? (a diferencia de la observada con
morfina que es tardia) este patroén sugiere que tal vez se
haya debido a una absorcidn sistémica y no por migracion
ascendente. En ambos casos se les habia aplicado 5 minutos
antes una dosis anestésica de lidocaina?! y ya que el dolor
aumenta el estimulo respiratorio?2-23 tal vez al quedar sin
oposicién el efecto opioide a nivel central haya
desencadenado la depresién respiratoria, que cuando se
presenta, puede ser dificil de revertir con naloxona, pues la
Bp se une fuertemente al receptor?!. En conclusion, la
aplicacion epidural de Bp a la dosis de 300 pg cada 12
horas es una forma segura, eficaz y sencilla en cuanto al
manejo para las enfermeras para el control del dolor
postoperatorio en cirugia abdominal mayor.
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