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Aportacion Clinica

Anestesia con Bruprenorfina, Isofluorano y Lidocaina en Pacientes

Neuroquirurgicos

Luis Igartua Garcia*, Guillermo Brito Guraieb**, Isabel de la Rosa Ramirez’

RESUMEN

La anestesia general balanceada es empleada frecuentemente en
neuroanestesia. En el presente trabajo, se utiliz6 un opioide
agonista-antagonista (buprenorfina) en dosis tnica, en combina-
cion con isofluorano y lidocaina en infusiéon en pacientes someti-
dos a diversos procedimientos neuroquirtrgicos. Se estudiaron sus
efectos sobre la PaO,, la saturacion de O, y la PaCO,, durante la
induccion, y la calidad de la anestesia basados en el comporta-
miento hemodinamico y las condiciones del tejido cerebral. La
buprenorfina produjo a dosis de Spg/kg disminucion de la PaO, ,
la saturacion de O,, e incremento de la PaCO2 en el paciente con
ventilacion espontanea. En lo que respecta a la calidad de la anes-
tesia podemos considerarla buena puesto que los pacientes pre-
sentaron estabilidad hemodinamica y las condiciones del tejido
cerebral fueron adecuadas en un alto porcentaje de los pacientes.
La causa de que en algunos pacientes el tejido cerebral no se en-
contrard en buenas condiciones fue principalmente la patologia
propia de los mismos y no al uso de la buprenorfina.

Palabras clave: Anestesia: general balanceada, flujo sanguineo
cerebral; opioides: agonista-antagonista, buprenorfina; PaO2,
PaCQO2, saturacion de O2..

neuroanestesia, reducen en forma importante la frac
cién inspirada de los anestésicos inhalados'> y con
ello reducen los efectos colaterales de éstos sobre el sistema
cardiovascular, aparato respiratorio, y sistema nervioso cen-
tral (SNC). Todos los anestésicos, a pesar de disminuir el

l os opioides son administrados con frecuencia en
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SUMMARY

BUPRENORPHINE, ISOFLURANE AND LIDOCAINE
FOR ANESTHESIA IN NEUROSURGICAL PATIENTS

The balanced general anesthesia is employed frequently in
neuroanesthesia, for that reason we used an agonist-antagonist
opiod, a single doses of buprenorphine, in combination with
isofluorane and an infusion of lidocaine in patients undergoing a
variety of neurosurgical procedures. During the induction their
effects on PaO2, , O2 saturation and PaCO2 were studied, the
quality of the anesthesia was evaluated by the hemodinamic
responses and the status of the brain mass. A single doses of 5
mg/kg of buprenorphine in the spontaneous ventilating patient
diminished the PaO2 and the O2 saturation and increased the
PaCO2. . With respect the anesthesia quality we considered it
was good because the patients showed hemodinamic stability and
the condition of the brain mass was good in a high percentage of
patients. The reason that the condition of the brain mass was not
good in some patients was principally the pathology and not the
use of buprenorphine.

Key Words: Anesthesia: general balanced, cerebral blood flow;
opioids: agonist-antagonist: buprenorphine; PaO2, PaCO2, 02
saturation.

metabolismo cerebral, incrementan el flujo sanguineo ce-
rebral (FSC)y alteran la autorregulacion cerebral, estos efec-
tos son dosis-dependiente, mientras mayor es la fraccion
inspirada del anestésico inhalado mayores son sus efectos
sobre el sistema nervioso central, este aumento del FSC
incrementa el volumen sanguineo cerebral lo que puede
producir desde hiperemia hasta edema cerebral®. Los
analgésicos opioides no tienen efectos sobre el FSC ni so-
bre la autorregulacion'y disminuyen en forma poco signifi-
cativa el metabolismo cerebral por lo que pueden ser utili-
zados aiun a dosis muy altas con seguridad en pacientes
neuroquirargicos® Sin embargo un reporte reciente por


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Rev. Mex. Anest.
1994; 17:114-119

Buprenorfina en pacientes neuroquirirgicos

Sperry y cols* reportan un aumento de la presion intracra-
neal secundaria a la administracion de fentanyl y sufentanil
en pacientes con traumatismo crancoencefalico en forma
significativa mientras que en un reporte de Markovitz y
cols.’ no se observa aumento de la presién intracraneal se-
cundario a la administracién de alfentanil en nifios progra-
mados para derivacion ventriculo-peritoneal. Los
analgésicos opioides actuan sobre receptores opiaceos es-
pecificos en el SNC y en otros tejidos, interfieren con el
transporte transmembranal de iones de calcio y con la libe-
racion de neurotransmisores en la membrana presinaptica’

La ocupacién de los receptores , por agonistas espe-
cificos produce analgesia supraespinal, la ocupacion de los
receptores p % produce depresion respiratoria, bradicardia
y dependencia fisica. Las B endorfinas son los ligandos
endogenos de estos receptores. Los agonistas exdgenos in-
cluyen a la morfina, al fentanyl, al sufentanil, al alfentanil
y a los mas recientemente desarrollados el trefentanil (A-
3665) y el remifentanil (GI87084B)". La naloxona es un
antagonista especifico>®

Se puede obtener analgesia y sedacién con poca o
ninguna depresion respiratoria con la activacion de los re-
ceptores d. A los opioides que actian principalmente sobre
los receptores d se les nombra agonistas-antagonistas den-
tro de los mas utilizados se encuentra la nalbufina, la
pentazocina y el butorfanol®

El opioide mas utilizado en la actualidad como se-
dante y complemento de las técnicas anestésicas es el
fentanyl, se trata de un agente opioide agonista sintético de
75 a 125 veces mas potente que la morfina su amplio uso se
debe a su potencia analgésica, su indice terapéutico, su bre-
ve tiempo de inicio de accion. Sus principales efectos inde-
seables son depresion cardiovascular, rigidez muscular, de-
presion respiratoria y ocasionalmente anestesia «incomple-
ta))2’6'

Existen otros opioides similares al fentanyl como son el
sufentanil con una vida media mas prolongada (2 hrs), 5 a
10 veces mas potente que el fentanyl, con un indice tera-
peutico 100 veces mayor. Otro agente es el alfentanil el cual
tiene una vida media mds breve que el fentanyl, en 20 min
comienzan a desaparecer sus efectos sobre el EEG, su efec-
to analgésico es cuatro veces menor que el del fentanyl con
un indice terapéutico de 1080%° y los recientemente desa-
rrollados, el remifentanil con una vida media de 10 min, en
el mismo lapso desaparecen sus efectos sobre el EEG, a
diferencia del alfentanil que a los 20 min después de una
dosis unica todavia podemos encontrar efectos electroen-
cefalograficos, el remifentanil es un éster rapidamente

metabolizado en plasma y tejidos por esterasas no especifi-
cas>!0 y el trefentanil con una vida media similar a la del
alfentanil pero con una tasa de depuracién mayor y una
distribucién mas profunda en los tejidos™!° dadas las carac-
teristicas farmacologicas de los agentes opioides disponi-
bles en la actualidad contamos con una amplia gama de
posibilidades que incluyen vida media y potencia diferen-
tes, esto nos permite, de acuerdo al tipo de cirugia, su grado
de estimulacion, y su duracién seleccionar el agente opioide
iddneo para cada uno de los pacientes a quién nos enfrenta-
mos en la practica de la Anestesiologia y de la Clinica del
dolor.

La buprenorfina es un agente agonista-antagonista
de gran potencia y accion prolongada derivado de la tebaina,
con estructura quimica similar a la de la morfina''> no pro-
duce dependencia fisica'> Boura y Fitzgerald encontraron
que la buprenorfina es cuando menos 50 veces mds potente
como analgésico que la morfina en ratones, ratas y perros'>.
De Castro y Parmentier'# revisaron los resultados en ani-
males y sugirieron que la buprenorfina tenia caracteristicas
que podrian hacerlo 1til en la practica anestésica, encon-
traron un efecto analgésico 50 veces mayor que el de la
morfina y que es un potente antagonista, 3 veces mas po-
tente que la naloxona, con una débil actividad depresora
respiratoria no relacionada directamente con la dosis. Se
ha reportado grandes dosis estimulan mas que deprimir la
ventilacion, en cuanto a su efecto analgésico este tiene un
limite (efecto ceiling) cuando se alcanza la dosis maxima
efectiva, dosis mayores no incrementan la analgesia. Cuan-
do se administra por via intravenosa tiene una vida media
nde 2.2 £0.29 con, una vida media o de 18.7 £ 3.16 y una
vida media B de 183.6 £ 37.0 min. y por via intramuscular
su vida media o es de 16.5 + 2.46 y su vida media p de
138.5 +41.8 min'* Sus principales efectos colaterales son
nauseas y vomitos, resequedad de boca'4 produce un ligero
aumento de la frecuencia cardiaca, una leve disminucion
de la tensién arterial y una pequeiia pero significativa dis-
minucion en el volumen de eyeccion, tiempo de eyeccion
del ventriculo izquierdo y del gasto cardiaco, las resisten-
cias periféricas disminuyen menos del 1% !>

Los ensayos clinicos en humanos han demostrado
que la buprenorfina es un analgésico potente de larga dura-
cion Util como analgésico postoperatorio (PO). Ha sido em-
pleado en el PO de pacientes intervenidos de cirugias tales
como histerectomias, cirugia de trompas uterinas,
cistectomias, cirugias ortopédicas tanto de extremidades
inferiores como superiores en niiios, protesis total de cade-
ray para el control del dolor crénico en pacientes con can-
cer, ha sido administrado tanto por via intravenosa como
intramuscular con buenos resultados'>'*

115



IGARTUA Y COLS

Rev. Mex. Anest.
1994; 17:114-119

Cuadro I

DIAGNOSTICOS

Adenoma de Hipofisis
Meningiomas

Quiste Aracnoideo
Metastasis Intracraneales
Metastasis Intracraneales
Aneurismas Intracraneales
Metastasis Intracraneales
Hernia de Disco
Neurinoma del Acustico
Fistula de Liquido Cefalorraquideo
Swanoma
Craneofaringioma
Neuralgia del Trigémino

_—— = NN NN W W WA W

La buprenorfina también se emplea como comple-
mento de técnicas anestésicas. Obel y cols? reportan la uti-
lizacion de buprenorfina a dosis que varian entre 4.5 a 12
mgkg! con suplementos de 0.15 mg kg!, droperidol 0.25
mg kg'!, pancuronio 0.1 mg kg, y N,O al 67% con O,,
también ha sido empleado como analgésico de base en pa-
cientes sometidos a colecistectomia con buenos resultados.

Kamal?!, utiliza una combinacién de propofol con
un bolo inicial de 1mg kg!, seguida por una infusién de 10
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mg kg'! hr! durante los primeros diez minutos, 8 mg kg!
hr! durante los siguientes diez minutos y 6 mg kg™ hr! por
el resto de la cirugia, complementada con buprenorfina dosis
tinica de 2.5 a 5 mg kg', pancuronio 0.1 mg kg con una
FiQ, del 40% con buenos resultados.

Otra novedosa facil y comoda via de administracion
de la buprenorfina es la sublingual la cual sobre todo en
tratamiento de los pacientes crénicos ofrece grandes venta-
jas. El objetivo del presente trabajo fue el de probar la
buprenorfina en combinacién con isofluorano (anéstesico
volatil) y lidocaina en infusidén continia como técnica
anestésica en pacientes sometidos a diversos procedimien-
tos neuroquirirgicos.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 27 pacientes con diversos diagndsti-
cos (Cuadro I) programados para diversos procedimientos
neuroquirdrgicos, (valores d.s) con edad de 43.7 + 16.35
afios, con un peso de 66.5 + 12.4 kg.a quienes se les admi-
nistr6 una dosis de buprenorfina de 5.3 + 1.05 pg kg en
dosis unica 15 minutos antes de la induccién anestésica la
cual fue a base de tiopental a dosis entre 7 a 10 mg kg
pancuronio 100 pgkg?!, lidocaina 1.5mg kg™ intra-venosos.
El mantenimiento anestésico fue a base de isofluorano con
una fraccidn inspirada entre 1 a 1.5%, y lidocaina en infusién
continua a una dosis de 5 mg kg! hr'! hasta el momento de
la apertura de la duramadre y O, al 60%. En ningiin caso se
administraron dosis subsecuentes de buprenorfina.

El monitoreo utilizado en todos los pacientes con-
sistio en electrocardiograma derivacion DII, presion arterial
no invasiva, linea arterial para el registro de la presion
arterial media, presiéon venosa central, diurésis horaria, tem-
peratura esofagica, estetoscopio esofagico, capnografia, frac-
cién inspirada de O,, gases arteriales, electrolitos séricos,
osmolaridad sérica, hemoglobina, hematocrito y glucosa en
sangre. La ventilacion fue ajustada para obtener una frac-
cion espirada de CO, de 20 a 25 mmHg. En aquellos pa-
cientes que presentaban edema cerebral importante se ad-
ministré manitol a dosis de 0.5 gr kg en dosis unicay si al
momento del levantamiento del colgajo 6seo, la duramadre
se observaba tensa, se administré6 ademdas del manitol
furosemide a dosis de 0.5 mg kg'!

Se registré la frecuencia cardiaca, las presiones
arteriales sistélica, media y diastdlica basales a los 5, 10,
15y 20 min., la saturacion arterial de O,, basal, alos 5y 10
min. después de la administracion de la buprenorfina junto
con tomas de muestras arteriales a los O y 5 min para la
determinacion de la PaO,, PaCO,. También se registraron
las presiones y la frecuencia cardiaca al momento de la
intubacién y de la incision en piel.
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Durante los primeros 10 min posteriores a la admi-
nistracién de la buprenorfina no se administré ningan otro
medicamento al paciente sino hasta la induccion anestésica.

Se pidi6 al cirujano que nos informara su impresion
acerca de la condiciones del cerebro antes de abrir la
duramadre y una vez abierta la misma.

El analisis estadistico se realizé mediante la prueba de t de
Student no pareada y el analisis de varianza de una sola
via.

RESULTADOS

Los valores basales para las presiones sistolica, me-
diay diastdlica fueron de 128.57 + 18.6.,94.6 + 18.2y82.5
+ 17 mmHg respectivamente. Después de la administra-
cion de buprenorfina se observo una ligera disminuciéon en
las cifras de las presiones arteriales sistélica, media y
diastdlica sin llegar a ser significativas. Tampoco se regis-
traron cambios significativos en las diferentes presiones
registradas durante la intubacion y la incision quirurgica.

La frecuencia cardiaca basal fue de 81 + 20 por mi-
nuto y no sufrié modificaciones significativas después de la
administracion de la buprenorfina ni durante la intubacion,
ni la incision quirtrgica.

La saturacion de O, disminuyé en forma estadis-
ticamente significativa (p<0.01) de valores basales de 94.8

+12%a90.9+45%ya89.2% 6.81os5 min. y 10 min.
posteriores a la administracion de la buprenorfina (figu-
ral). La PaCO, se incrementé en forma significativamente
estadistica (p< 0.04) de valores basales de 27.9 4.8 a31.7
4.4 mmHg a los 5 min posteriores a la administracion (fi-
gura 2). La PaO, disminuy6 en forma significativamente
estadistica (p< 0.004) de valores basales de 59.6 6.8 a47.6
8.3 a los 5 min posteriores a la administracion de
buprenorfina (figura 3).

En lo que respecta a la calidad de la anestesia hubo
un adecuado control de la presion arterial durante el
transoperatorio so6lo un paciente presentd hipotension
arterial (90/60) durante la induccion y que fue corregida
con la administracion de liquidos, ninglin paciente requirié
de vasodilatadores, p—bloqueadores o inotropicos para lo-
grar cifras adecuadas de presion arterial. En lo que respec-
ta a las condiciones del tejido cerebral en términos genera-
les fueron buenas con las medidas utilizadas de rutina en
estos pacientes (manitol, hiperventilacion, elevacién de la
cabeza) unicamente 4 pacientes presentaron cerebro tenso,
a dos de ellos se les administré un bolo de tiopental de 500
mg y a otro furosemide 10 mg con lo que mejoraron las
condiciones quirurgicas, 1a incidencia de estas complica-
ciones no fue mayor que con otras técnicas anestésicas, tam-
poco hubo mayor incidencia de nduseas y vomitos en los
pacientes a quienes se les administré buprenorfina.

DISCUSION

La buprenorfina demostrd ser un opioide adecuado
para ser utilizado como complemento en anestesia general
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balanceada. Se logré un buen control de las cifras
tensionales aiin en los momentos en los que se observa mayor
respuesta neurovegetativa, en procedimientos neuroqui-
rargicos, como son la laringoscopia, la intubacion y al mo-
mento de incidir la piel, lo que demuestra que su efecto
protector neurovegetativo es similar al reportado para otros
agentes opioides tales como el fentanyl o el sufentanil?? Sin
embargo como todos los opioides?%"? tiene efecto depresor
respiratorio, observado por una disminucion en la saturacion
de O, y en la PaO, y por aumento en la PaCO,, a pesar de
que s¢ ha reportado grandes dosis estimulan la ventilaciéon'
este efecto no fue observado, por lo que debe ser adminis-
trado con cautela sobre todo en el postoperatorio donde el
paciente generalmente no se encuentra bajo vigilancia es-
trecha. En este estudio se observo depresion respiratoria
progresiva a los 5 y 10 minutos posteriores a su administra-
cién, sin embargo con la sola estimulacién verbal del pa-
ciente o con asistencia minima con mascarillay O, al 100%
los pardmetros respiratorios inmediatamente retornaron a
la normalidad, no se sigui6 la observacion de este fendme-
no por mas tiempo debido a la patologia de nuestros pa-
cientes y a la induccidn anestésica, por lo que después de
10 min. fueron asistidos con ventilacion manual con
mascarilla con una fraccién inspirada del 100%, y se inicio
la induccién anestésica.

Cuando se administre la buprenorfina como com-
plemento de técnicas anestésicas debemos de tomar en cuen-
ta sus caracteristicas farmacologicas, sabemos que es un
opioide de accion prolongada'?, por lo que lo podemos uti-
lizar con tranquilidad en cirugias de mas de 4 horas, o en
cirugias de menor duracion en la cual por la naturaleza del
procedimiento quinargico (cirugia abdominal, toricica u
ortopédica) se requiera de analgesia postoperatoria, en es-
tos casos la buprenorfina es una excelente opcion porque
inclusive ser puede administrado como analgésico
postoperatorio'®.

Por otro lado la buprenorfina, como la mayoria de
los opioides no parece tener efectos sobre la presion
intracraneal®® siempre y cuando se mantengan los niveles
basales de 1a PaCO,, en registros de PIC realizados en estos
pacientes* no se observé aumento de la PIC secundario a la
administracion de buprenorfina.

CONCLUSION

La buprenorfina demostrd tener caracteristicas ade-
cuadas para ser utilizado como opioide de base en combi-
nacion con el isofluorano, y lidocaina para neurocirugia,
sus caracteristicas en cuanto a potencia, inhibicioén de res-
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puestas neurovegetativas y duracion lo hacen un agente atil
en este tipo de cirugia, también se ha reportado que en ciru-
gia abdominal puede ser utilizado en combinacién con el
propofol?’, como técnica anestésica con buenos resultados.

Los resultados obtenidos en este estudio demuestran
que la buprenorfina puede ser utilizada en procedimientos
neuroquirurgicos, su duracion es la adecuada para mayoria
de estos procedimientos, por lo que generalmente con una
sola dosis es suficiente para todo el procedimiento, inhibe
las respuestas neurovegetativas en forma adecuada y ade-
mas ofrece las ventajas de otras forma de administracion
aparte de la intravenosa, como son la intramuscular y la

sublingual.
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