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RESUMEN

Introduccion: El dolor postoperatorio se define como un sintoma esperado e
inevitable en un paciente quirdargico, asociado a lesiones tisulares quirargicas,
complicaciones postoperatorias, el tratamiento inadecuado del dolor comprenden
mayor morbimortalidad postoperatoria. Se entiende como anestesia
subaracnoidea aquella lograda por la accidon de los anestésicos locales inyectados
en el espacio subaracnoideo. Los receptores opioides se encuentran distribuidos
ampliamente dentroydel, sistema nervioso central, el mecanismo analgésico deriva
de inhibir la transmisiébn ascendente de informacidén nociceptiva, desde la asta
dorsal de la médula espinal y de activar los circuitos de control del dolor que
descienden desde el mesencefalo a través de la médula ventromedial rostral a la
asta dorsal de médula espinal:

Objetivo: Analizar la efectividad' del bloqueo neuroaxial con buprenorfina en la
analgesia postoperatoria después de cirugia traumatoldgica en extremidad pélvica.
Material y métodos: Se disefig~un_ estudio de tipo cuantitativo, descriptivo,
longitudinal, prospectivo en 30 pacientes”enredad de 18 a 69 afos, ASA |y II,
sometidos para cirugia de extremidad.inferior, 10s pacientes recibieron bupivacaina
hiperbéarica 10 miligramos méas 1 mcg/kg” de buprenorfina en el espacio
subaracnoideo, se evalu6 el dolor mediante escala’de vision analoga durante 24
horas.

Resultados: Se analizaron las variables de 30 pacientes; 83.3% femeninos (n=10)
y 66.7% masculinos (n=20).

Se encontrd que existe analgesia significativa durante la regtiperacion, EVA leve
(<3)en 1, 4, 8, 12 y 24 horas posteriores de la cirugia (p=0.0001).

Conclusion: La combinacion bupivacaina y buprenorfina, ofteee analgesia

efectiva y prolongada por 24 horas.

Palabras clave: buprenorfina, bloqueo subaracnoideo, analgesia, escala‘de_vision

analoga del dolor.
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ABSTRACT

Intreduction: Postoperative pain is defined as an expected and unavoidable
symptem, in a surgical patient, associated with surgical tissue lesions,
postoperative complications, and the untreated treatment of pain
includes greater postoperative morbidity and mortality.

Subarachnoid_anesthesia is understood as that achieved by the action of local
anesthetics injeCted” into the subarachnoid space. Opioid receptors are widely
distributed within the/central nervous system, the analgesic mechanism derives
from inhibiting the upward transmission of nociceptive information, from the spinal
cord dorsal horn and activating pain control circuits that descend from the midbrain
through from the rostral ventromedial medulla to the spinal cord dorsal horn.

Objective: To analyze the effectiveness of neuroaxial block with buprenorphine in

postoperative analgesia aftertrauma surgery in the pelvic limb.

Material and methods: S and ‘designed_a’ quantitative, descriptive, longitudinal,
prospective study in 30 patients aged 18 t069 years, ASA | and Il, undergoing
lower limb surgery, patients received ‘hyperbari¢ bupivacaine 10 milligrams more 1
mcg / kg of buprenorphine in the subarachnoid(Space, s pain was assessed by

analogous vision scale for 24 hours.

Results: Itwas found that there is analgesia means.tive during recovery,
EVA mild (<3) in 1, 4, 8, 12 and 24 hours after surgery (p = 0:0001).

Conclusion: The bupivacaine and buprenorphine combination offers effective and

prolonged analgesia for 24 hours.

Keywords: buprenorphine, subarachnoid block, analgesia, analogous pain.vision

scale.
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1. INTRODUCCION

Para poder proporcionar una atencion especifica al dolor, el Comité de
Taxonomia de la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por
sus siglas en inglés) define al dolor como “Experiencia sensorial y emocional
desagradable, @sociada o no, a dafo real o potencial de los tejidos, o descrito
en términos de dichoydano”. El dolor postoperatorio se define como un sintoma
esperado e inevitable e un paciente quirargico, asociado a lesiones tisulares
quirurgicas, presencia {de.drenajes y tubos, complicaciones postoperatorias o
una combinacién de todas las anteriores. Este tipo de dolor suele subestimarse
y tratarse de manera insuficiente, aproximadamente el 70% de los pacientes
quirurgicos experimentan un.ciertergrado de dolor postoperatorio.

La anestesia neuroaxial Zpreporciona una mejor analgesia postoperatoria,
reduccion de la intensidad dehdolor,/ménos nauseas y vomitos postoperatorios
(NVPO), y aumento satisfaccion-del paeiente. El bloqueo de nervio periférico
single shot es una alternativa a la @nestesiasgeneral y ahorro de opioides, se ha
convertido en una parte de la practica estandar_de anestesia en todo el mundo
(Brummett C, 2011). Algunos aditivos para anestesicos locales pueden acelerar
el inicio del bloqueo nervioso, prolongar la duracion del bloqueo, o reducir la
toxicidad. (Bailard y cols., 2014).

El objetivo del presente estudio sera describir la €ficacia analgésica de

buprenorfina, administrada subaracnoidea.
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2. MARCO TEORICO

2.¥Epidemiologia

La epidemiologia de las lesiones secundarias a lesiones de transito realizada
por la erganizacion mundial de la salud (OMS) muestra que cada afio fallecen
1,5 millones de personas en todo el mundo (Si, 2017) mientras que en México
segun las estadisticas del INEGI en el 2016 ocurrieron 673 59 casos de
accidentes de transito terrestre, en 434,419 estuvo involucrado un automovil, la
edad del conductor com la que se presentaron mas accidentes fue a los 18 afios
(Nieto y cols., 2012), Nieto en 2012 encontré que la estructura del cuerpo
humano que resulta en‘mayor afeccion son los miembros pélvicos (Nieto y cols.,
2012) las cuales necesitan_de tratamiento farmacoldgico hasta quirlrgico,
Camacho reporta al dolor €omo el sintoma primordial reportado por los
pacientes de trauma (Camagho;2013) .

Para poder proporcionari~upga atencion especifica al dolor, el Comité de
Taxonomia de la Asociacion( Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por
sus siglas en inglés) define al dolor como “Experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada o no, a daro real-o_potencial de los tejidos, o descrito
en términos de dicho dano”. El dolor.postoperaterio se define como un sintoma
esperado e inevitable en un paciente quirargico,asociado a lesiones tisulares
quirdrgicas, presencia de drenajes y tubos, complicaciones postoperatorias o
una combinacion de todas las anteriores. Este tipo de‘dolor suele subestimarse
y tratarse de manera insuficiente. Aproximadamente el 70% de los pacientes

quirdargicos experimentan un cierto grado de dolor postoperatorio.

2.2 Historia anestesia regional

Se han realizado varias investigaciones a fin de conocer parte de lashistoria de
la anestesiologia uno de ellos es Carrillo, quien encontr6 “las~raices
etimologicas de la anestesiologia cuya palabra se deriva del griego, del/prefijo
an que significa sin y de la palabra aesthesis que significa sensacion, pérdida
de la sensibilidad” (Carrillo y cols., 2017).
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L& técnica de anestesia subaracnoidea ha sido acreditada a Leonard Cornig,
neurdlego, quien accidentalmente perford la duramadre mientras experimentaba
con gocaina en los nervios espinales de un perro. (Hocking y cols., 2004;
Figueredo, 2005). La puncion fue estandarizada como procedimiento clinico por
Heinrich Iraneus Quincke en 1891 y en 1898, August Bier uso esta técnica,
como anesteSia, al usar cocaina (Raju y cols., 2014), la anestesia epidural
lumbar en humanes fue realizada por el cirujano espafiol Fidel Pagés Mirave en
1920, utilizando lat€cnica indirecta retrograda (Figueredo, 2005; Catrrillo y cols.,
2017).

2.3 Anatomia de la columpa vertebral

El esqueleto humano de un adulto se encuentra constituido por 206 huesos,
mientras que la columna vertebral'se encuentra constituida por 33 vertebras, la
longitud promedio de la columnpa espinal desde el agujero magno hasta la punta
del coxis es de 73.6 centimetros (cm)y“siendo en la mujer 7-10 cm mas corta,
(Ortiz, 2016) funciona como una-estructura de proteccion y de sostén para la
medula espinal (Eck y cols., 2014). La médula espinal est4 envuelta por tres
membranas: piamadre, aracnoides y.duramadre_(Gruener, 2008).

Figura 1: anatomia de la columna vertebral

s NYsoee
Fuente: NYSORA The New York School of Regional Anesthesia.
https://www.nysora.com/technigues/neuraxial-and-perineuraxial-technigues/spinal-anesthesia/

La piamadre es una membrana muy vascularizada que reviste estrechamente

la médula espinal y el cerebro, la aracnoides es una membrana fragil, no
3
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vascularizada, que actia como la principal barrera a los farmacos que entran y
salen del liquido cefalorraquideo (LCR), representa el 90% de la resistencia al
paso/de farmacos (Corujo, 2007), se encuentra entre la piamadre y la
aracnoides, denominado espacio subaracnoideo , es producido en los plexos
coroideos ,de, los ventriculos cerebrales, el volumen de LCR calculado por
resonancia magnética nuclear (RMN) ha mostrado 28 a 81 mililitros (ml),
(Corujo, 2007);_presenta presion 15 cmH20O, los vasos sanguineos que
penetran la medula“éspinal se encuentran rodeados de un espacio perivascular
en continuidad al espacio subaracnoideo, rodeados por LCR (espacios
perivasculares de Virchow: Robins),(Corujo, 2007) ademas de encontrarse una
red trabecular desde la_aracnoides a la piamadre, que contribuye a la
distribucion y difusion de los anestésicos al abatir al LCR. La capa mas externa
gue rodea a la medula espinales-la duramadre compuesta por tejido conectivo
denso irregular alrededor se.encuentra el espacio epidural, el estudio de Hogan
sobre secciones de cadaver) sugiere que el espacio epidural esta muy
segmentado y la propagacion de-ta,solucion después de la inyeccion epidural

dentro de los tejidos no es uniforme”(Gironés'y cols., 2010).

Figura 2: Espacios perivasculares de Virchow Robins

Fuente: NYSORA The New York School of Regional Anesthesia.
https://www.nysora.com/technigues/neuraxial-and-perineuraxial-technigues/spinal-anesthesia/

Las estructuras que se encuentran posterior al espacio epidural_son el
ligamentum flavum, que también se extiende desde el foramen magnum al hiato

sacro, posterior al ligamento amarillo estan la lamina y las apofisis espinosas.de

4
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loS cuerpos vertebrales, los ligamentos interespinosos, ligamento
supraespinoso, que une las espinas vertebrales, tejido celular subcutdneo y por
ultimo piel.

La irrigacion de la medula subaracnoideo esta a cargo de la arteria
subaracnojdea anterior rama de la arteria vertebral, dos arterias espinales
posteriores ¥amas de la arteria cerebelosa inferior y las arterias espinales
segmentarias rama de las arterias intercostales y lumbares.

Los nervios espinalés_emergen de la medula, fijados por las raices motoras y
sensitivas, cada raiz posterior presenta un ganglio de la raiz dorsal que
contiene los cuerpos las neuronas sensitivas; por lo que encontramos 31 pares
de nervios espinales, . »que se distribuyen por la superficie del
organismo.(Gruener, 2008) Sicllevamos a cabo la revision de la inervacion de
las extremidades pélvicas <encontraremos que plexo lumbar inerva
principalmente la cara ventral, mientras el sacro inerva la cara dorsal de la
extremidad inferior (Enneking‘y) cols(,.2005). El plexo lumbar esta formado por
los ramos ventrales de los trés primeros nervios lumbares y parte del cuarto
nervio lumbar. El nervio femorocutaneo'lateral se encarga de la inervacion
cutanea de la region lateral del gluteo_en sentido distal al trocanter mayor y de
los dos tercios proximales de la cara lateral~del muslo. El nervio obturador
inerva el grupo de musculos aductores, la articula€ion de la cadera y la rodilla y
piel de la cara medial del muslo proximal a la rodilla.‘'Ebnervio femoral inerva los
musculos y la piel de la cara anterior del muslo y las articulaciones de la rodilla
y la cadera. El plexo sacro esta formado por los ramos ventrales de los nervios
lumbares cuarto y quinto y los nervios sacros primero, segundo y tercero,
proporciona inervacion motora y sensorial para porciones de toda\la extremidad

inferior, incluida la cadera, rodilla y tobillo.(Enneking y cols., 2005):
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Fuente: Enneking, F. K., Chan, V., Greger, J., Hadzi¢, A, A., L. S., & Horlocker, T. T. (2005). Lower-Extremity Peripheral
Nerve Blockade: Essentials of Our Current Understanding. American Society of Regional Anesthesia and Pain
Medicine, 30(1), 4-35. https://doi.org/10.1016/j.rapm.200410.002

2.4 Anatomia nervios

Los nervios estan formados por fibras)nerviosas mielinicas y amielinicas. Las
fibras mielinicas se subdividen en fibras A y fibras B. Las primeras se clasifican

en Aa, AB, Ay y Ad, segun el tipo de estimulo nerviese que conducen. Las fibras
amielinicas constituidas por el grupo C.

Cuadro 1: Estructura y funcién de las fibras nerviosas.

Tipo fibra Didmetro (um) Funeién

Fibras Aa, AB 6a22um Actividad motora y
propioceptiva.

Fibras Ay 3a6um Forman parte de los husos

musculares, T mantienen el

tono muscular

Fibras Ad la4pum Conducen impulsos

dolorosos, téactiles “y=~de

temperatura.
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Fibras B >3 um Vasomotoras.

Fibras C 0.3al1.3pum Modulan los efectos
vasomotores,
visceromotores y
piloromotores.

Fuente: Elaboracion propia del articulo: eck, j., dipaola, c., & eck, j. (2014). anatomy of the spine. essentials of spinal
disorders, 1-1. https://doi,org/10.5005/jp/books/12193 1.

Las fibras nerviosas mielinicas presentan una doble capa bilipidica que las aisla
del espacio intersticial, el sitio en que hacen contacto se conoce como nodulo
de Ranvier, en cuyos sitio,se encuentran los canales sodicos, mientras que en
las fibras amielinicas estos’ canales se encuentran en todo el axoplasma, a
través de estos canales fluyen iones, capaces de activar la conduccion
nerviosa; la intensidad del flujo-de iones, determinard la despolarizacién de la
membrana y la conduccion.del impuso nervioso, por lo que se concluye que
estos canales son sitios defaccion/de los anestésicos locales; en las fibras
mielinicas se requiere bloquear por lo. menos tres nodulos de Ranvier
consecutivos. La pérdida de la fancion'de los nervios periféricos luego de

administrar un anestésico local es inversa a su‘diametro.

2.5 Anestesia subaracnoidea

Se entiende a aquella lograda por la accion delos anestésicos locales
inyectados en el espacio subaracnoideo. (Miller y cols., 2015)

La técnica anestésica consiste seleccionar espacio intervertebral, realizar un
habdén subcutdneo de anestésico local en este espacio, se inserta una aguja
espinal con un angulo cefalico ligero de 10-15 grados a traves de la piel,
atravesando el tejido subcutaneo, ligamento supraespinoso hasta alcanzar el
ligamento interespinoso. La aguja, con su bisel paralelo a la linea-media, se
avanza lentamente para aumentar la sensacion de los planos ‘tisulares
atravesados y para evitar la desviacion de las raices nerviosas, hasta que se

observe el cambio de la resistencia cuando la aguja pasa a través del ligamento
7
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amarillo y la duramadre, al pasar a través de la duramadre se retira el estilete, y
debe aparecer LCR en la base de la aguja, y fluir a través de la aguja espinal, la
jeringa_que contiene el farmaco anestésico, se une a la aguja y aspira LCR, la
dosis de\anestésico se inyecta a una velocidad de aproximadamente 0,2 ml/s
(Miller y calsz, 2015).

Figura 4: posicién paciente lateral

Fuente: NYSORA The New York School of Regienal/Anesthesia.
https://www.nysora.com/technigues/neuraxial-and-perineuraxial-technigues/spinal-anesthesia/

Los farmacos difunden a traves de la’piamadre y penetran en los espacios de
Virchow-Robin (Corujo, 2007) hasta llegar a los ganglios de las raices dorsales,
una fraccion del farmaco subaracnoideo ‘s€.difunde al exterior a través de la
aracnoides y la duramadre para entrar en elespacio epidural, mientras que el
resto es absorbido por los vasos sanguineos de“la piamadre y la duramadre
mediante retro difusion. EI mecanismo principal de-distribucion de anestésico
local dentro del LCR es por difusion desde areas de’concentracion alta hacia
areas con baja concentracion de farmacos.

La regresion del bloqueo nervioso es secundaria a caida en.la concentracion de
farmaco en LCR, que a su vez es causada por la absorcion ‘por tejido no

nervioso, absorcion vascular e inversamente al volumen del LCR.
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Figura’5: anestesia espinal

| Epidural l [ i .
space 7 Subarachnoid
Dura - \ ‘ space
Cauda
equina

Arachnoid

Local
anesthetic

C pinal
fluid

Local
anesthetic

=
!

NYSO®®*

Fuente: NYSORA The New York Sehool of Regional Anesthesia.
https://www.nysora.com/foundations-offregional-anesthesia/complications/mechanisms-management-failed-spinal-

anesthesia/

2.5.1 Cambios fisiol6gicos por anestesia subaracnoidea

El bloqueo neuroaxial ocasiona el\bloqueo del sistema nervioso simpatico y
somatico sensitivos, motores; jreflejos» de compensacion y una actividad
parasimpatica sin oposicién. Pordo que ebservaremos cambios en el sistema
cardiovascular sobre la presion arterial, gasto cardiaco, volumen sistolico y
frecuencia cardiaca reducidos debido al /bloqueo de fibras simpaticas
periféricas.

Existen diversos factores que determinan la extension, del bloqueo, entre ellos
encontramos baricidad del farmaco que es la relacién entre la densidad de una
solucién de anestésico local y la densidad del liquide” cefalorraquideo, las
soluciones hiperbaricas se extenderan preferentemente a, las regiones
dependientes del canal espinal. La dosis es el factor mas fiable de la dispersion
del anestésico local, los opioides como adyuvantes aumentan ta“propagacion,

generando potenciacién farmacolodgica.
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2.542 Contraindicaciones anestesia subaracnoidea

Cuadro 2:(Contraindicaciones anestesia neuroaxial.

Contraindi€aciones anestesia neuroaxial

Contraindicacionés absolutas Contraindicaciones relativas
Negativa del paciente. Neuropatia periférica.
Sepsis localizada. Estenosis espinal.

Alergia a cualquiera de¢los.medicamentos | Cirugia de columna.

cuya administracion esté prevista.

Incapacidad de paciente degestar quieto | Coagulopatia hereditaria en pacientes con
durante la puncion. hemofilia, enfermedad de von Willebrand
0 purpura trombocitopénica idiopatica.

Fuente: Elaboracién propia del articulo: Miller,.Ronald D.,.Cohen, Neal H.,cols. 2015 Miller’s Anesthesia. Elsevier.

La analgesia regional con blogueos de inyeccion Unica y catéteres continuos
neuroaxial, desempefian un papel valioso(para el manejo del dolor en pacientes
traumatizados (Camacho, 2013). LaS resultados del tratamiento insuficiente o
inadecuado del dolor comprenden una mayor.morbimortalidad postoperatoria,
(Lovato y cols., 2015) debida principalmente a.complicaciones respiratorias,
tromboembdlicas, prolonga la estancia hospitalariayhay un deterioro de la

calidad de vida y favorece la aparicién de dolor crénico.

La poblacion de pacientes para estos procedimientos incluyesancianos con
multiples comorbilidades o una morbilidad y mortalidad.perioperatoria
significativas, (Camacho, 2013). Un régimen analgésico perioperatorio con
bupivacaina continla acompafiada de fentanilo redujo el niumero de/eventos
isquémicos miocardicos en pacientes ancianos con fractura de cadera, La
incidencia de eventos cardiacos adversos graves fue significativamente menor
con analgesia epidural preoperatoria que con analgesia intramuscular habitual

10
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en _pacientes con fracturas de cadera, por lo que surge una inclinacion a las
técnicas neuroaxiales por el beneficio adicional que ofrecen al tratar el dolor

posoperatorio de una manera eficaz, simple, y rapida
2.6 Anestésicos locales clasificacién

Los anestésicos. docales (AL) se definen como farmacos que bloquean la
generacion y propagacion de impulsos en tejidos excitables, desde médula
Osea, raices nerviosas,»nervios periféricos u otros tejidos excitables como
musculo cardiaco, musculo liso y cerebro (Khangure, 2011; Becker y cols.,
2012; Gardufio, 2012).

Los anestésicos locales consisten en un grupo lipdfilo (casi siempre con un
anillo aromatico de benceno),-separado por un grupo hidréfilo (amina terciaria) a
través de una cadena intermedia quesincluye un enlace éster o amida (Lirk y
cols., 2014). La naturaleza "de™la cadena intermedia es la base de la
clasificacion de los anestésicos logales cemo, esteres o amidas (Butterworth J,
2014).

2.6.1 Mecanismo de accién anestésicos locales

Los anestésicos locales inhiben la conduccion neuronal directamente al vincular
e inhibir la capacidad de los canales de sodio regulado por.voltaje (CSRV) para
llevar a cabo la corriente Na+ interna que media la despolarizacion de fase
rapida del potencial de accién. La inhibicion resulta del atascamiento del
anestésico local en un sitio del receptor en el canal en el poro interno, accesible
desde la apertura axoplasmico. Dicho vinculo del anestésico” local es un
proceso dinamico caracterizado por afinidades diferentes para el sitio"receptor
basado en el cambio de conformacion del CSRV, inducidos por ‘cambios
temporales en el potencial de la membrana. Cuando se alcanza el umbral

despolarizacion, CSRV se activan (se abren), permitiendo la corriente de Na+
11
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interno para despolarizar mas lejos el potencial de la membrana, que conducen
a unasmayor apertura CSRV hasta el equilibrio se alcanza el potencial para
Na+. Después de la activacion de CSRV vy la iniciacién del potencial de accion,
los CSRV rapidamente se inactivan para terminar el potencial de accion y
retornar la ¢membrana a su potencial de reposo. Dentro de unos pocos
milisegundos” de la activacion, los CSRV se someten a un cambio
conformacional‘a un estado inactivo, con lo cual cesa la corriente Na+ interior.
Posterior despolarizacion no se puede abrir los CSRV de su estado inactivado,
debe someterse a un cambio conformacional volver al estado de reposo cerrado
antes para abrir nuevamente. Casi simultdneamente, los canales K voltaje-
bloqueados se activa y abre _en respuesta a la despolarizacidon, pero con un
ligero retraso y a un ritmo mas:lento que el CSRV. La inactivacion de CSRV en
combinacion con K en el extefierila corriente via los canales K activados da
como resultado la membrana repelarizacion al potencial negativo de la
membrana de reclinacion.

Los anestésicos locales comunmente usados son aminas terciarias que existen
en un equilibrio dinamico entre una)formadiposoluble y una forma hidrofilica,
positivamente cargada, dependiendo_del pKa.y del pH del medio acuoso donde
se administra el anestésico local. Ambos ionizados y compuestos no ionizados
con actividad anestésica local puede inhibir CSRV. En contraste, derivados de
amonio cuaternario de anestésicos locales, que.estdn permanentemente
cargados y tienen muy poca permeabilidad de la membrana, exhiben potente
inhibicién de la conductancia Na+ y bloqueo de conduccion sélo cuando se
administran directamente en el axoplasma asi, las aminas terciarias deben
primero impregnar y atravesar el medio de lipidos bicapa en la forma neutral, y
qgue alcanzo el axoplasma, convertido ionizado para atar mas avido al receptor
anestésico local dentro de CSRV. El proceso de la disociacion anestesica local,
que permitiria los CSRV volver a su conformacion de reposo, se produce a un

ritmo mucho mas lento que el voltaje rapido regulado volver a la conformacién
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de reposo que se produce durante el proceso fisiologico de la repolarizacion
(Evers; 2011).

2.6.2 Caracteristicas generales de anestésicos locales

La estructura#melecular de todos los anestésicos locales consiste en 3
componentes: (a) anillo aromatico lipéfilo, (b) enlace éster o amida intermedio, y
(c) amina terciaria. Cada uno de estos componentes aporta distintas
propiedades clinicas a la molécula.

Potencia anestésica: La liposolubilidad esta determinada por el anillo aromatico
y sus sustituciones, junto con Jas afiadidas a la amina terciaria.

Tiempo de inicio: La mayor, selubilidad en los lipidos de un farmaco no solo
mejora la potencia, tambiénspermite; una difusion méas rapida a través de
membranas celulares. Para los)anestésicos locales, esto acelera el inicio de la
anestesia en fibras aisladas /durantesestudios in vitro. Las propiedades
vasodilatadoras pueden favorecer la absercion sistémica antes de que el
anestésico llegue a la membrana neryiosa. Alta solubilidad en lipidos puede
impedir la dispersion a lo largo de los fluidos-tisulares y también fomenta el
secuestro en los tejidos adiposos vecinos o vainas de mielina. En cualquier
caso, menos numeros de moléculas alcanzan la membrana neuronal y el inicio
se retrasa. Por lo tanto, la solubilidad generalmente(retarda el inicio de la
anestesia en el entorno clinico. El inicio de la anestesia local esta directamente
relacionado con la proporciéon de moléculas que se convierten alterciario.
Estructura soluble en lipidos cuando se expone a pH fisiolégico (7,4). Esta
proporcion estd determinada por la ionizacion. Constante (pKa) para el
anestésico y se calcula utilizando la ecuacion de Henderson-Hasselbach: log
(forma cationica = forma no cargada) = pKa - pH. En términos mas simples, si
un anestésico local tuviera una pKa de 7.4 e inyectar en tejidos con un pH

fisiologico de 7.4, 50% de las moléculas estaran en forma cuaternaria
13
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(eationica) y el 50% existen en forma terciaria (no cargada); solo la mitad de las
moléculas serian lipidicas solubles y capaces de penetrar la neurona. La
advertencia clinica es que cuanto mayor sea la pKa para un anestésico local,
menosimoléculas son disponible en su forma soluble en lipidos esto retrasara el
comienzo., Ademas, el ambiente &cido asociado con tejidos inflamados baja su
pH muy por debajo de 7,4 y favorece la configuracion cuaternaria.

Metabolismo y+#€liminacion: La cadena intermedia proporcionan una base para
la clasificacion degl0s_anestésicos locales, y también determina su patron de
eliminaciéon. Amidas: Se biotransforman en el higado, pero los ésteres se
hidrolizan en el torrentel sanguineo por esterasas plasmaticas.

La duracion de accion de los anestésicos locales varia debido principalmente a
las diferencias en su afinidad«por las proteinas mientras circula en el torrente
sanguineo. Esta propiedad se-‘expresa como el porcentaje de farmaco
circulante que esta unido alasproteina y se ha encontrado que se correlaciona
con la afinidad de un anestesico pordasproteina dentro de los canales de sodio.
Cuanto mayor sea la tendencia ata union de proteinas, mas tiempo mantendra

el anestésico el bloqueo anestésico’(Beckery cols.,, 2012).

2.6.3 Bupivacaina

La bupivacaina es un anestésico local tipo amida de accion prolongada que
puede utilizarse para infiltracion, bloqueo nerviosos periférico y anestesia
epidural y espinal. Posee un pKa 8.1, solubilidad 38.0j+union a proteinas
95%.(Allegri y cols., 2009)

Genera menos taquifilaxia con dosis repetidas en comparaciop‘a la lidocaina,
produce bloqueo sensitivo y bloqgueo motor. Las concentraciones_utiles del
farmaco oscilan entre 0,125y 0,75%.

En anestesia subaracnoidea la concentracion habitual de uso es-0'5 %, el
volumen habitual 3 a 4 ml, duracién habitual 90 — 200 minutos. La bupivacaina
tipicamente se utiliza en concentraciones entre 0.5 mg/ml (Rosenberg y cols.,

2004), en una revision para determinar la dosis maxima recomendada ‘de
14
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anestésicos locales encontraron que la dosis permitida de bupivacaina es de
150%a 175 mcg por kilogramo de peso.(Rosenberg y cols., 2004).

2.7 Opioides

El opio es+#€l.jugo extraido de las capsulas de la adormidera (Papaver
somniferum). S€_ebtiene por una incisidbn poco profunda en la capsula tras lo
gue aparece el menecionado jugo también llamado latex. De cada capsula de
adormidera pueden recogerse entre 10 a 100 mg de opio. El opio contiene mas
de 20 alcaloides activos entre los que destacan la morfina (9-17% del total), la
codeina (0,5-4%), y la_noscapina (2-9%), encontrandose en menores
proporciones la papaverina y lartebaina.

Los agonistas opioides contindan siendo hasta el momento los mejores
analgésicos de los que /disponemoes. No presentan efecto techo para la
antinocicepcion, pero la (apariciop” de efectos secundarios limita la
administracion de las dosis necesarias para obtener una analgesia completa.
Los efectos analgésicos de los opioides son/debidos a la activaciéon del sistema
opioide enddgeno (SOE), que es un/ sistema,_neuroquimico compuesto por
receptores opioides y péptidos opioides enddgenas; es el principal mecanismo

inhibitorio que modula de forma fisiologica la transmision nociceptiva.

2.7.1 Sistema opioide enddgeno

En 1975, se identifican por primera vez las substancias endggenas en diversas
estructuras del sistema nervioso central de varias especies animales y en el
hombre, designandosele con el nombre genérico de opioides endégenos.

La caracterizacion de dicho sistema se ha realizado basandose en_el examen
de los efectos farmacologicos de los alcaloides opioides. Inicialmente se
identificaron tres familias genéticamente independientes: encefalinas,

endorfinas y dinorfinas. Incluyen unos 20 péptidos con actividad opioide,
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originados a partir de moléculas precursoras inactivas (propio-melanocortina,

pro<encefalina y pro-dinorfina).

2.7.2 Receptores opioides

Los receptores opioides son proteinas G acopladas a segundos mensajeros,
cuyos ligandes.naturales son los opioides enddgenos (dinorfinas, encefalinas,
endorfinas, endomorfinas y nociceptina). Se han aislado cuatro subtipos
distintos de receptores opioides en humanos: mu (m, OP3, MOR), delta (d,
OP1, DOR), kappa (k, OP2, KOR) y nociceptina (nociceptina/orfanina FQ, OP4,
NOR). (Trivediy cols.,2007).

Cuadro 3: Caracteristicas de los receptores opioides.

Nomenclatu | Mu Delta Kappa Nociceptina
ra
Sistema Proteina G |/Proteina G | Proteina G Proteina G
efector
Ligando b- Encefalinas ( Dinorfina A Nociceptina/
enddgeno endorfina, | (met y leu orfanina FQ
endomorfin | —
as encefalinas
)
Precursor POMC Proencefali | Prodinorfina Pronociceptina/orfa
(ACTH,MS | na nina FQ
H, B-
lipotropina)
A.supraespi | +++ - - /hiperalgesia Hiperalgesia
nal
Espinal ++ ++ + +
Periférica ++ - ++
Agonista Morfina, Deltorfina Buprenorfina,pentazo | ---
fentanilo cina.

Fuente: elaboracion propia del articulo, Pathan, H., & Williams, J. (2012). Basic opioid pharmacology: an update. British

Journal of Pain, 6(1), 11-16. https://doi.org/10.1177/2049463712438493
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Cuadro 4: Accion de farmacos opioides sobre receptores opioides.

Farmaco/ receptor Mu delta Kappa

Morfina Agonista +++ Agonista + Agonista +

Buprenorfina Agonista parcial | - Agonista ++
+++

Fuente: elaboracion’propia del articulo: Miller, Ronald D., Cohen, Neal H.,cols. 2015 Miller’s Anesthesia. Elsevier.

2.7.3 Localizacién receptores opioides

Se encuentran distribuidos ampliamente dentro del sistema nervioso central,

corteza, amigdala, hiocampo, hipotalamo, la formacion reticular mesencefalica,

la materia gris periacueductal (MGP) y la médula ventromedial rostral (MVR),

mientras que en tejido extraneural se encuentran en menor proporcion en

conducto deferente, articulacion de la rodilla, gastrointestinal, corazon y sistema

inmunolégico (Nicole Khangure)-periostio, en tejidos inflamados, asi como las

células macrofagos, células dendriticas(Kesel y cols., 2016).

Cuadro 5: Localizacion receptores opioides

Receptor Localizacion

Mu Cerebro ( corteza, talamo,
SGP) medula espinal
(sustancia gelatinosa)

Delta Cerebro (amigdala, bulbo
olfatorio y corteza).

Kappa Cerebro (hipotalamo, SGP,

sistema limbico), medula
espinal (sustancia

gelatinosa)

Fuente: elaboracion propia del articulo: Miller, Ronald D., Cohen, Neal H.,cols. 2015 Miller's Anesthesia. Elsevier.
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2774 Clasificacion de los opioides

Los” gpioides exdgenos pueden clasificarse segun su origen (naturales,
semisintético y sintéticos), el tipo de receptor que estimulan, y el tipo de union
con el receptor. Al clasificar por su interaccion son agonistas, agonistas

parciales, agonistas-antagonistas y antagonistas (Pathan y cols., 2012).

2.7.5 Mecanismoe-de accion de los opioides

El mecanismo analgesico de los opioides se ha establecido que deriva de su
capacidad de inhibir "directamente la transmision ascendente de informacion
nociceptiva desde la astardorsal de la médula espinal y de activar los circuitos
de control del dolor que descienden desde el mesencéfalo a través de la
médula ventromedial rostral (MVR) hasta la asta dorsal de médula espinal.

El efecto de los opioides.€n la MGP influye en la MVR, que a su vez modula la
transmision nociceptiva en da.asta dorsal de la médula espinal mediante la via
de inhibicién descendente. El_receptorsmu provoca analgesia en los circuitos
descendentes, al eliminar la inhibi€ion del@cido g-aminobutirico (gabaérgica) en
las neuronas que se proyectan desdela MVR Ja la MGP y desde las neuronas

medulares que se proyectan a la MVR.

Cuando el receptor opioide es activado, la proteina’ G-es activada, la subunidad
a intercambia el GDP unido por GTP, y la subunidad By~se disocia, y es libre
para interactuar con el sistema de segundos mensajeros y<laes canales ionicos.
Con la union al receptor opioide, hay una disminucion en la‘\produccion de
monofosfato de adenosina ciclico (CAMP), debido a que la adenilato ciclasa es
inhibida, se inhiben los canales de Ca2+ dependientes de voltajesy-se activan
los canales de potasio (K+), esto causa hiperpolarizacion ¢eelular, y
excitabilidad neuronal reducida con liberacion disminuida de neurotransmisores,
inhibiendo las sefales del dolor aferentes y produciendo disminucién-de-la

percepcion del dolor (Anderson, 1884).
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Figura 6: Mecanismos de transduccion de la sefial intracelular relacionados con los receptores opioides.

Opioides
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Fuente: elaboracion propia del articulo: Miller, Ronald D., Cohen, Neal H.,cols. 2015 Miller’s Anesthesia. Elsevier.

Los opioides subaracnoideoS producen analgesia por tres mecanismos:

1.- Tienen acceso directo al hasta‘dorsal de la médula espinal.

2.- Se transportan supraespinalmente por el flujo sanguineo cerebral (FSC)
donde modulan las vias inhibideras descendentes del dolor.

3.- Una pequefia cantidad de opioidesssesdifunde en el espacio epidural con la

posterior absorcion sistémica resultando en analgesia mediada centralmente.

Los opioides neuroaxiales fueron usados por_primera vez en los afios 70°s
(Anderson, 1884), actualmente son ampliamente usados via neuroaxial, ya que
mejoran la calidad de la analgesia intraoperatoria, y pesoperatoria, respecto a la
administracion sistémica, retrasan la regresion de bloquee-sensorial y prolongan
la analgesia postoperatoria, ofrecen la ventaja de prope@rcionar una buena
analgesia al tiempo que permite deambulacion precoz del paciente por medio
de preservacion simpatica. (Ipe y cols., 2010). Algunos reportes.de estudios es
los que se ha administrado buprenorfina subaracnoideo demuestran, analgesia
prolongada, uno de estos es Gujar y cols, en 2014 realizaron (uUn’ estudio
comparativo entre clonidina y buprenorfina ambas administradas subaracnoidea

en pacientes para cirugia ginecolégica, encontraron que la analgesia
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proporcionada por buprenorfina fue 11. 5 horas, en contraparte clonidina fue
5.12 heras, no encontraron riesgo de depresion respiratoria (Gujar, 2014).
Dinakar, Rao y cols realizaron un estudio comparando la eficacia de la
bupivaCaina sola y en combinacion 60 microgramos de buprenorfina en
pacientes sometidos a cirugia abdominal inferior, encontraron en los pacientes
con buprenorfipa inicio de la analgesia fue 5 minutos, media duracion analgesia
fue 11 horas 33_minutos, en contraparte sin buprenorfina 3 horas 18 minutos
(Raoy cols., 2016):

2.7.6 Buprenorfina

Opioide altamente lipdfilo,.derivado de la tebaina (Bryson y cols., 2010; Gujar y
cols., 2014), Reckitt y colmanspharmaceuticals sintetizaron buprenorfina a fines
de la década de 1960 como. opiaceo semisintético para el tratamiento del dolor
cronico oncoldgico (Bryson.yscols.~2010; Stern, 2015), se ha utilizado en la
practica clinica desde 1979;\por le_que se administra por via intravenosa,
intramuscular, sublingual y stbaracnoideo (Jitendra y cols., 2015; Rabiee y
cols., 2014).

Agonista parcial del receptor mu (Dixit, 2007),tiene una afinidad mas alta que
un agonista completo del receptor mu (Khan y cols., 2006; Stern, 2015; Kosel y
cols., 2016), 33 veces mas potente que la morfina en_administracién parenteral,
(Jitendra y cols., 2015)presenta afinidad por el recetar m»1000 veces mayor
gue la morfina y tarda mas en disociarse del receptor mu (Stern, 2015), potente
antagonista del receptor kappa, agonista receptor nociceptinas(Kosel y cols.,
2016).

La estimulaciéon del receptor Mu produce analgesia supraespinal;” euforia,
depresion respiratoria, bradicardia y dependencia. La estimulacion de’ Kappa

produce analgesia espinal, sedacion, miosis y disforia estos ultimos efectos se
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antagonizan con la buprenorfina. (Stern, 2015). Al ser un agonista del receptor
nogiceptina genera efecto antihiperalgésico.

Presentavida media 166 minutos después de administrarse intravenoso (Kosel
y cols., 2016), la duracion del efecto es prolongada; se han reportado hasta 10
horas, Ipe, «€ols., en 2010 realizaron un estudio para encontrar la dosis
equianalgesica”_de buprenorfina subaracnoideo y epidural en pacientes
obstetricas, enconirando que subaracnoideo se puede administrar 150 mcg, sin
efectos adversos significativos. reportan analgesia 100% de los pacientes a las
2.5 horas de administracién en el bloqueo subaracnoideo, mientras que a 20
horas el 16 % de los pacientes presento analgesia (Ipe y cols., 2010). Seyed
mozaffar realizo un estudio em2014 en pacientes sometidas a ceséarea bajo
bloqueo subaracnoideo, realize-=un estudio doble ciego, las pacientes fueron
divididas aleatoriamente en.grupas-de casos y controles; el grupo de casos
(208 pacientes) recibi6 65-Y0 mg _de lidocaina al 5% mas 0,2 ml de
buprenorfina, mientras que la misma,cantidad de lidocaina al 5% diluida con 0,2
ml de solucion salina normal se administré’ a 234 casos en el grupo control,
concluyeron que buprenorfina prolonga’la duracién de la analgesia, puesto que
las pacientes a las que se administr0 buprenerfina solo requirieron analgesia
con diclofenaco mientras en el grupo control fue”necesario prescribir petidina
para control del dolor. (Rabiee y cols., 2014) Presenta‘volumen de distribucién
2,8 l’lkg y su aclaramiento es de 20 ml/kg/min, produce depresion de la
ventilacion minuto con dosis superiores a los 3 mg/kg. (Las concentraciones
plasmaticas de los metabolitos de buprenorfina (norbuprenorfina,\buprenorfina-
3-glucuroénido y norbuprenorfina- 3-glucurénido) pueden aproximarse o superar
las del farmaco original, son biologicamente activos y pueden contribuir a la
farmacologia global de la buprenorfina. La buprenorfina se excreta a-traves del
higado, presenta aclaramiento hepatico de 651-988 ml / min, el 10-30% de la

buprenorfina se excreta en orina (Kosel y cols., 2016).
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Budprenorfina, bloquea los canales de sodio uniéndose en la region intracelular
delscanal y cambia la conformacion de la subunidad a del canal sodio,
generando inactivacion, e inhibicibn en la formacion de impulsos
eléctricos(Kosel y cols., 2016), la solubilidad lipidica alta, (Rao y cols., 2016)
alta afinidad por los receptores opioides y la duracién prolongada (Rao y cols.,
2016), la cenvierte en un farmaco idéneo para administracion espinal y

periférica.

Otros estudios realizades menos comunes son para pacientes de cirugia
ortopédica dentro los{que encontramos a Sapkal Pravin S. cols., quienes
realizaron estudio comparativo entre clonidina y buprenorfina, encontrando que
buprenorfina 60 g proporciona,analgesia aproximadamente por 818.9 + 135
min, significativamente mas large-que el de la clonidina (Sapkal y cols., 2013).
Arvinder Pal Singh y cols.,.realizaren estudios en pacientes para cirugia de
miembros inferiores, compararon’ Ja administracibn subaracnoidea de
ropivacaina al 7.5%, en un grupo-a fue sin‘adyuvantes, en el segundo grupo se
agregé 60 microgramos bupreneorfina y.<al tercer grupo se agregd 10
microgramos de fentanil, encontraron gue la adicion de buprenorfina y fentanilo
como adyuvantes a la ropivacaina subaracnoideo al 0.75% prolonga el alivio del
dolor postoperatorio, sin causar ningun aumento en la duracion del bloqueo
motor, pero la buprenorfina es mejor en comparacion con el fentanilo en
prolongar la duracion del bloqueo sensorial, en términos~de alivio del dolor
(Singh y cols., 2016).

2.7.7 Efectos adversos de los opioides

Los efectos adversos de los opioides administrados neuroaxialmente se deben
potencialmente a la diseminacion cefalica de opioide en el LCR, a‘la“zona de
activacion del quimiorreceptor donde los opioides pueden actuar como agonista
parcial del receptor de dopamina-2, o mediante la absorcion sistémica desde Jel

espacio epidural que puede conducir a efectos adversos, los opioides
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subaracnoideos e hidréfilos generalmente causan mas efectos adversos
secundarios a la migracion cefélica, mientras que los opioides epidurales y
lipofilicos causan efectos centrales después de la absorcion sistémica. Los
efectos ‘'secundarios clasicos de los opioides neuroaxiales incluyen: prurito,
nauseas y,vomitos (Ipe y cols., 2010).

Shaloo Ipe 2016 informan incidencia de nauseas y vomitos asociados con los
opioides neuroaxiales 20%, aungue es mas comun en mujeres y con morfina
subaracnoidea, o©tros_,efectos adversos son retencidn urinaria, depresion
respiratoria el riesgo asogiado con la morfina es mucho menos con buprenorfina

porque es agonista parcial
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las’ lesiones en las extremidades pélvicas se producen desde el nacimiento
hasta..la vejez, son de diversa indole por lo que presentan distintas
caracteristicas, localizacion y grados de severidad; por su impacto constituyen
uno de los;sucesos patologicos mas importantes en la vida del ser humano.

La epidemiologia de las lesiones secundarias a lesiones de transito realizada
por la organizacién, mundial de la salud (OMS) muestra que cada afio fallecen
1,5 millones de personas en todo el mundo, (Si, 2017), mientras que en México
segun las estadisticas_del INEGI en el 2016 ocurrieron 673 59 casos de
accidentes de transito_terrestre, la edad del conductor con la que se
presentaron mas accidentes fue a los 18 afios, (Hijar, 2014), Nieto en 2012
encontré que la estructura delcuerpo humano que resulta en mayor afeccién
son los miembros pélvicas, (Nieto y cols., 2012) las cuales necesitan de
tratamiento farmacoldgico/hasta quirdrgico, Camacho reporta al dolor como el
sintoma primordial reportadofpor los pacientes de trauma (Camacho, 2013) .

El nimero de cirugias de extremidad pélvica_traumatologica que se realizan en
el Hospital Regional de Alta Especialidad ‘Br..Gustavo A. Rovirosa Pérez en un
mes llega a ser de 15 cirugias ‘aproximadamente, se realizan mediante
anestesia regional la gran mayoria de ellas, lamentablemente sin el uso de
adyuvantes, debido al desabasto de opioide morfina,y actualmente fentanil, por
lo que la administracion de buprenorfina subaracnoideo resulta valido para el
control dolor postoperatorio en este tipo de pacientes.

Dichos pacientes tienen una estancia hospitalaria prolongada y requieren de
mayor rescate analgésico durante el mismo, el uso de_dbuprenorfina es
infrautilizado debido a que existen pocos estudios realizados enypacientes de
traumatologia y ortopedia, que recomienden dicho farmaco, ‘pese a que
estudios realizados en pacientes de otras dreas muestran analgesia mayor a
12 horas, incluso hasta por 20 horas, mayor calidad analgésica, menor tiempo

de recuperacion que permite al paciente tener una movilizacion temprana.

24



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

El presente trabajo pretende aportar los beneficios del bloqueo subaracnoideo
para cirugias de extremidad pélvica, evaluar la eficacia analgésica que ofrece el
anestésico local agregando buprenorfina, los beneficios que se obtienen son
tanto (para el paciente como para disminuir el tiempo de estancia

intrahospitalaria, disminuye el consumo de farmacos de rescate analgésico.
Basado en lo anterior surge la interrogante

¢La administraciéony .de buprenorfina neuroaxial disminuye el dolor

postoperatorio, en pacientes sometidos a cirugia de miembro pélvico?
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4. JUSTIFICACION

El dolor postoperatorio se define como un sintoma esperado e inevitable en un
pacient€ ‘quirdrgico, asociado a lesiones tisulares quirdrgicas, presencia de
drenajes#y tubos, complicaciones postoperatorias 0 una combinacion de todas
las anterioress Este tipo de dolor suele subestimarse y tratarse de manera
insuficiente.

Multiples procedimientos en traumatologia y ortopedia son realizados en la
extremidad pélvica”procedimientos que requieren en la mayoria de los casos
un procedimiento neudreaxial, proporcionan ventajas analgésicas cuando se
comparan con analgesiagsistémica, como son un excelente control del dolor,
menos efectos adversos dé los medicamentos usados y acortamiento de la
estancia en la unidad de cuidados posanestésicos, menor nauseas y vomito,
disminuye la estancia hospitalaria y baja los costos de atencion.

Sin embargo, estas ventajas pueden ser limitadas por la duracion relativamente
breve de los anestésicos locales dispenibles, aumentar la dosis de los
anestésicos locales, aumenta el _riesgo’ de toxicidad sistémica y potencial
complicaciones. Por lo que actualmente “se)buscan nuevos farmacos que
mejoren los resultados analgésicos de estas técnicas regionales, sin
complicaciones significativas, y secundariamentesevitar dosis elevadas de
anestésicos locales (Youssef y cols., 2014).

Buprenorfina es un agonista parcial del receptor mu (DPixit, 2007), tiene una
afinidad mas alta que un agonista completo del receptor mu<(Khan y cols., 2006;
Stern, 2015; Kosel y cols., 2016), 33 veces mas potente que Ja morfina en
administracion parenteral, (Jitendra y cols., 2015)presenta afinidad por el
recetor m 1000 veces mayor que la morfina y tarda mas en ‘disociarse del
receptor mu (Stern, 2015), potente antagonista del receptor kappa;, agonista
receptor nociceptina (Kosel y cols., 2016) . Bloquea los canales 'de _sodio
uniéndose en la regién intracelular del canal y cambia la conformacion-de-la

subunidad a del canal sodio, generando inactivacion, e inhibicion en, la
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fermacién de impulsos eléctricos(Kosel y cols., 2016), la solubilidad lipidica alta,
(Rao .y cols., 2016) alta afinidad por los receptores opioides y la duracién
prolongada (Rao y cols., 2016), la convierte en un farmaco idéneo para

administracion espinal y periférica.

Actualmentesel.hospital regional de alta especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez’ presenta. desabasto opioides principalmente morfina y fentanil, que
durante mucho tiempo_han sido empleados en el espacio subaracnoideo por los
anestesiologos de este hospital. EI farmaco buprenorfina se encuentra
disponible en dicho heospital, sin embargo, existe eversion a emplearlo, por
desconocimiento de su'_farmacologia, falta estudios en la poblacién, o
simplemente no hacer uso de, este farmaco. El presente estudio pretende
describir la analgesia proporcionada por este farmaco al medir la intensidad del
dolor posquirdrgico en 24/hotas, y.secundariamente implementar su uso mas
frecuente. Estudios que demuestran/la‘analgesia de este farmaco, son estudio
comparativo entre clonidina y~“huprenorfina, encontrando que buprenorfina 60
Mg proporciona analgesia aproximadamente por 818.9 £+ 135 minutos,
significativamente mas largo que el de la clonidina (Sapkal y cols., 2013).

Raju G y cols realizaron un estudio comparative_entre morfina y buprenorfina,
encontraron el tiempo medio para solicitar la analgesia de rescate fue de
474.42. + 165.68 (minutos) en el grupo buprenorfina en comparacion con
357.61 +97.75 (minutos) en el grupo morfina.(Raju y cols., 2014)
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general.

Analizar la efeetividad del bloqueo neuroaxial con buprenorfina en la analgesia
postoperatoria ‘después de cirugia traumatologica en extremidad pélvica, en el
hospital regional de alta especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”’ en el

periodo enero — septiembre 2019.

5.2 Objetivos especificos.

En pacientes sometidos a cifugia del.miembro pélvico con bloqueo neuroaxial
con buprenorfina
I. Identificar las caracteristicas "_e¢linicas (género, edad, IMC,
comorbilidades, cirugia realizada).
II.  Valorar la analgesia posquirdrgica a la*¥; 4,8, 12 y 24 horas, mediante

escala visual analoga del dolor (EVA)
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo.de estudio.

Para cubrir-con los objetivos planteados en la presente investigacion se disefio
un estudio'de'tipo cuantitativo, descriptivo, longitudinal, prospectivo.
Cuantitativo. El estudio se considera cuantitativo ya que las variables seran
evaluadas mediante la escala de vision analoga la cual valora el dolor en el

paciente del O al 10.

* Descriptivo. Por qué-se“detallaran los datos obtenidos de los pacientes que se

le realizaran anestesia subaracnoidea

* Prospectivo. Por qué el tiempo en el que se realizan son actuales con las

fechas correspondientes en el'mes de enero 2019- septiembre 2019.

* Longitudinal. Las variables que se.mencionan, la informacion sera recogida en

varios tiempos.

6.2 Universo de estudio.
Pacientes con lesiones de miembro pélvico, aténdidos en el hospital regional de
alta especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Péfez _en el periodo de enero a

septiembre 2019.

6.3 Poblacion de estudio.
Pacientes con lesiones de miembro pélvico, atendidos enftel’ servicio de

traumatologia y ortopedia del hospital regional de alta especialidad.Dr, Gustavo

A. Rovirosa Pérez en el periodo de enero a septiembre 2019.
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64 Muestra.

La.muestra es a conveniencia, se compone de 30 pacientes que presentan
lesiones. de miembro pélvico, que fueron valorados por el servicio de
traumatologia y ortopedia y que ingresaron a quiréfano para procedimiento bajo
blogueo neuroaxial, a los cuales se administrara bupivacaina 5% (10 mg) mas

buprenorfinasl_mcg/kg.

6.5 Criterios de in€lusion, exclusiéon y eliminacion.

6.5.1 Criterios de inclusion
e Pacientes mayores-a“18 afos
e Pacientes programadospara cirugia de miembro pélvico
¢ Firma de consentimientotinformado previo a formar parte del estudio.
e Pacientes ASA | I

6.5.2 Exclusién
e Contraindicacion para la anestesia neuroaxial.
e Alergia a alguno de los farmacos empleados‘en el estudio.

e Ausencia de la firma del paciente en el consentimiento informado.

6.5.3 Criterios de eliminacion

e Uso de catéter epidural en mas de dos ocasiones

e Complementar técnica neuroaxial con anestesia general.
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6¢6. ldentificacion de variables. (cuadro)

VARIABLE

Edad

Genero

indice de masa

corporal

Comorbilidades

Diabetes

mellitus

Hipertension

arterial sistémica

DEFINICION TIPO DE VARIABLE

Tiempo Continua
trascurrido

desde el
nacimiento

hasta el

de

ingreéso al

momento

servicio

Determinagion  Nominal

biol6gica, <gue Dicotémica
diferencia al ;

hombre de’ la

mujer

Peso sobré )
altura al | Discreta
cuadrado

Enfermedades " J
presentes en el Nominal
paciente

Nivel de glucosa Nominal
en sangre

mayor 110

mg/DI

cifra  tensional Nominal

sistdlica mayor

140, diastélica

ESCALA
MEDICION

ARos

Masculino,

Femenino

Kg/m?

Presente
Ausente
‘
73 Presente
Ausente

Presente

Ausente

DE
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mayor 90

6iru§1’a Localizacion de Nominal Cadera

miembro pélvico cirugia Fémur

Tibia/peroné
)

Escala  verbal.‘Escala de Cuantitativa 0-1-2-3= Leve

anéloga /Evaluacion 4-5-6= Moderado
intensidad dolor 7-8-9-10= Severo

Premedicacion Farmacos Nominal Nauseas
antiemeticos Vomito
profilacticos, Ninguna

metoclopramida,;

dexametasona «¢

6.7.- Descripcion del manejo de la informacién.

6.7.1 Etapa | recoleccion de la informacion.

Se recibieron pacientes que presentaban lesiones de miembro pélvico,
evaluados por el servicio de traumatologia y ortopedia,” programados para
cirugia de miembro pélvico a partir del primero de enero del.2019.

Se realiz6 revisibn de expediente y firma del consentimiento informado; se
explica al paciente y familiar acompafiante la técnica anestésiea,»riesgos y
beneficios.

Se recibe paciente en el quiréfano y se realiza monitorizacion (presiéncarterial
no invasiva, oximetria de pulso, capnografia, electrocardiograma 5

derivaciones)
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Premedicacion (midazolam 0.10 mcg/kg), dexametasona (50 mcg/kg),

metoclopramida (50 mcg/kg).

Se coleca a todos los pacientes en decubito lateral y realiza asepsia con
isodinel.alcohol, se realizé bloqueo subaracnoideo en espacio intervertebral L1
— L2, administrando bupivacaina 10 miligramos (0.5%) mas buprenorfina 1

mcg/kg peso y-colocacion catéter epidural

Valoracion intensidad del dolor al ingreso a recuperacion, 1, 4, 8, 12, 24 horas

posteriores egreso.de“quiréfano.

6.7.2 Etapa Il captura de informacion.

La informacion obtenida, se'vacio en el software estadistico SSPS 1.

6.7.3 Etapa lll de analisis de la‘informacion.

Para el andlisis de los resultados se usara el'software estadistico SSPS 21, se
elabor6é un formato de recoleccion de datos y“una base de datos, donde a
través de estadistica descriptiva se usaron medidas de tendencia central
(media, moda, mediana), de dispersion (desviacion.€estandar). Para identificar si

existia diferencias significativas entre los tiempos de estudio se empled un

analisis de frecuencias con la prueba de chi-cuadrada y T.de student.
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6.8 Descripcion del instrumento.

6.8.1¢nstrumento:

ST

Iy -
UNIVERSIDAD JUAREZ
AuTdNOMA DE TABASCO

Hospital de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”

Especializacion en anestesiologia

Evaluacion anestesia regional espinal/ epidural

"ESTUDIO EN LA DUDA. ACCION EN La FE”
registro | sexo | edad peso talla | IMC ASA
Comorbilidades
N\ "
Cirugia
realizada )
Premedicacion | Midazolam = Dexametasona Metoclopramida Ondasetrén | 4mg
400*pes0*0.10mcg 50 mcg*kg 50bmcg*kg
AN/

Posicion para Nivel de acceso Aguja tipo y calibre
el bloqueo
Dosis inicial Hora Anestésicos| Bupivacaind 10-mg volumen |25

hiperbarica

Buprenorfina

Imeg’ kg
Dosis Hora Anestésica | lddacaina mas epinefrina volumen 100 mg (5
subsecuente ml)

s NN
Variable Frebloqueo | EgresoUCPA 1 hora 4 8 horas 12 24
hora _ horas horas | horas

EVA

Nauseas/vomito,
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6.9 Consideraciones éticas.

Se guardar@n las normas de seguridad y confidencialidad propias de este tipo
de estudios#A~fin de mantener la absoluta confidencialidad de los datos del
paciente, no se.registr6 ningun dato que pueda identificarlo. De este modo,
Unicamente se asignara un codigo a cada paciente, correspondiente al nUmero
de reclutamiento correlativo al centro. El investigador, por su parte, mantendra
para su propio uso Unartabla de correspondencias entre la identidad del

paciente y su cédigo, a fin-de posibilitar su monitorizacion
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7. RESULTADOS

Caracteristicas clinicas de la muestra de estudio

De acuerdo) a la investigacion realizada, analgesia postoperatoria con
buprenorfina” via _neuroaxial en pacientes para cirugia traumatolégica de
extremidad pélviea; en el hospital regional de alta especialidad “Dr. Gustavo A.

Rovirosa Pérez” en el periodo enero - septiembre 2019.”

Se analizaron las variables de 30 pacientes; 33.3% femeninos (n=10) y 66.7%
masculinos (n=20) la edad media para el grupo de femeninos fue de 45.20+5.04
y para los masculinos de 44°45+4.35, sin identificar diferencias significativas
entre grupos (t=0.10, p=0.33).

Tabla 1.- Edad por género de la poblacion

Media Desviacian estandar _
Género Prueba estadistica
de edad
Femenino 45.20 15.95
: t=0.10,p=0.33
Masculino 44 .45 19.50

Fuente: Analgesia postoperatoria con buprenorfina via neudroaxial en pacientes para cirugia
traumatoldgica de extremidad pélvica, en el hospital regional de\alta especialidad “Dr. Gustavo

A. Rovirosa Pérez” en el periodo enero - septiembre 2019, elaboracién propia.

La media del indice de masa corporal para el grupo masculino fug de
25.33+1.41, mientras que para el femenino fue de 26.5+0.88.
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Tabla 2.- IMC de la poblacion

y Media Desviacion estandar o
Género Prueba estadistica
de IMC
Femenino 26.55 2.80
: t=0.58, p=0.56
Masculino 25.33 6.31

Fuente: Analgesia postoperatoria con buprenorfina via neuroaxial en pacientes para cirugia
traumatoldgica de extremidad pélvica, en el hospital regional de alta especialidad “Dr. Gustavo

A. Rovirosa Pérez” en'el periodo enero - septiembre 2019, elaboracion propia.

En cuanto a las caracterfsticas clinicas, se identificé en la Escala de evaluacion
anestésica del estado deg¢salud previo a la cirugia (ASA), el 76% (n=23) de los

pacientes fueron clasificados en | y el restante en ASA Il 23.3% (n=7).

Gréfica 1.- ASA de la poblacion

ASA,

W1.00
m2.00

Fuente: Analgesia postoperatoria con buprenorfina via neuroaxial en pacientes-para cirugia
traumatoldgica de extremidad pélvica, en el hospital regional de alta especialidad “Dr. Gustavo

A. Rovirosa Pérez” en el periodo enero - septiembre 2019, elaboracién propia.
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Respecto a las comorbilidades meédicas, la mayoria de los pacientes no
presentaron ninguno 76% (n=23), seguido de hipertension arterial 10% (n=3) y
diabetes mellitus 6.67% (n=2).

Tabla 3. Comorbilidades de la poblacion

- N de % _
Comorbilidad _ Prueba estadistica
pacientes
Ninguna 23 76.67
Diabetes
_ 2 6.67
Mellitus chi cuadrada= 42.80
Hipertension p=0.001
. 3 10
arterial
Ambas 2 6.67

Fuente: Analgesia postoperatoria con buprenorfina via neuroaxial en pacientes para cirugia traumatoldgica
de extremidad pélvica, en el hospital regional de alta especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” en el

periodo enero - septiembre 2019, elaberacion propia.

La cirugia mas prevalente en nuestro estudio fue en tibia y peroné 50% (n=15),
seguida de cirugia de fémur 30%+(n=9) y cadera 20% (n=6) .
Gréfica 2. Cirugias de’la poblacién
Cirugia
BCadera

BFemur
[P TibiaPerone

Fuente: Analgesia postoperatoria con buprenorfina via neuroaxial en pacientes para cirugia traumatolégica
de extremidad pélvica, en el hospital regional de alta especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez’ en el

periodo enero - septiembre 2019, elaboracién propia.
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Resultados de la evaluacion de analgesia postoperatoria

La evaluacion de la analgesia para ambos grupos fue medida a través de la
escala visuahanaldgica consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en
cuyos extremaQs, se encuentran las expresiones extremas de un sintoma (en
este caso dolor). En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el
derecho la mayor intensidad, expresado del cero al 10, donde cero representa
la ausencia de dolor y 10sel peor dolor que el paciente ha registrado. Se midio la
analgesia en el preblogueo, al ingresar a recuperacion a 1, 4, 12, 24 horas

posteriores al egreso de quir6fano.

Tabla 4. Evaluacion del doler/en prebloqueo de la poblacion

Medicion Media Desviacion estandar
Prebloqueo 2.4 1.4

Fuente: Analgesia postoperatoria con buaprenorfina“via neuroaxial en pacientes para cirugia

traumatoldgica de extremidad pélvica, en.el hospital regional de alta especialidad “Dr. Gustavo

A. Rovirosa Pérez” en el periodo enero - septiembre 2019;-elaboracion propia.

La evaluacion de la analgesia por género mostro quela escala EVA durante el

preblogueo para ambos grupos mostré una media de 2.4+1.4.
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Tabla 5. Evaluacion del dolor por género prebloqueo de la poblacion

Media o ) Prueba
Prebloqueo Desviacion estandar o
prebloqueo estadistica
Masculinos 2.4 1.2
: t=-0.18, p=0.85
Femeninos 2.5 15

Fuente: Analgesia postoperatoria con buprenorfina via neuroaxial en pacientes para cirugia
traumatoldgica de_extremidad pélvica, en el hospital regional de alta especialidad “Dr. Gustavo

A. Rovirosa Pérez”‘eniel periodo enero - septiembre 2019, elaboracion propia.

Ademas, para ambos” grupos, se encontr6 que existe una disminucion
significativa en los niveleS ‘de dolor, la analgesia se mantiene en un nivel leve
después de 1, 4, 8, 12 y 24 horas de la cirugia (p=0.0001).

Tabla 6. Evaluacion del dolor<€nstecuperacion de la poblacién

Medicion Media DesviaCion estandar Prueba estadistica
Recuperacion 0.1 0.30
1 Hora 1.0 145
4 Horas 2 1.02 p=0.0001
8 Horas 2 0.87
12 Horas 2 0.74
24 Horas 2.1 0.66

Fuente: Analgesia postoperatoria con buprenorfina via neuroaxial“enpacientes para cirugia
traumatoldgica de extremidad pélvica, en el hospital regional de alta especialidad “Dr. Gustavo

A. Rovirosa Pérez” en el periodo enero - septiembre 2019, elaboracion propia.

Cuando se analizé la informacion por genero se encontrd que las.mujeres

refieren mas dolor a la hora de encontrarse, respecto a los hombres,
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posteriormente la analgesia se mantiene en un nivel leve y no hay diferencias

entré grupos.

Tabla?. Evaluacion del dolor por género en recuperacién de la poblacion.

Media Desviacion estandar Pruet')a.
estadistica

Recuperacion
Masculinos 0.0 0.0 t=2.82, p=0.009
Femeninos 0.30 0.48
1 hora
Masculinos 0.65 1.08 t=-1.87, p=0.001
Femeninos 1.7 2.02
4 horas
Masculinos 1.75 1.06 t=-2.27, p=0.26
Femeninos 2.20 0.91
8 Horas
Masculinos 1.9 0.78 t=0.88, p=0.38
Femeninos 2.20 1.03
12 Horas
Masculinos 1.9 0:71 t=1.04, p=0.30
Femeninos 2.20 0.78
24 Horas
Masculinos 2.1 0.67 t=-0.53, p=0.56
Femeninos 2.0 0.66

Fuente: Analgesia postoperatoria con buprenorfina via meurpaxial en pacientes para cirugia
traumatoldgica de extremidad pélvica, en el hospital regional dé alta especialidad “Dr. Gustavo

A. Rovirosa Pérez” en el periodo enero - septiembre 2019, elaboracion propia.
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8. DISCUSION

Los estudios sobre buprenorfina en el espacio subaracnoideo son limitados, y la
gran mayoria se han enfocado en la paciente obstétrica, como es el caso de Ipe
y cols quienes._en 2010 realizaron estudio doble ciego que involucré a 90
pacientes consestado fisico ASA 1 que ingresaron para cesarea electiva, a las
cuales administré. huprenorfina subaracnoidea, la media del grupo de edad fue
24.5 +-3.38, peso(67#77 +- 5.29 (Ipe y cols., 2010). Mientras que (Rabiee y
cols., 2014) realizaron” estudio doble ciego, en pacientes obstétricas,
administraron lidocaina.65 a 70 mg (5%), al grupo de casos 208 pacientes,
agregaron 60 mcg buprenerfina, el grupo control de 234 casos recibid cloruro
sodio 0.9%, encontraron la edad media de los grupos de casos y controles fue
de 24,4 + 5,38 y 26,84 + 5,42 afios, respectivamente. El periodo sin dolor fue
significativamente diferente?entre“los grupos (1.25 h versus 18.73 h) (P
<0.001).

La investigacién realizada en el hospital’Rovirosa encontré que la edad media
para el grupo de femenino fuel de 45:20£5.04 y para los masculino de
44.45+4.35, sin identificar diferencias significativas entre grupos (t=0.10,
p=0.33), en relacion a lo encontrado por Ipe y cols;, y Rabiee en 2010, difieren
los resultados encontrados en la investigacion realizada en el hospital Rovirosa,
probablemente se relaciona al grupo de poblacion-estudiado, puesto que el
género femenino obstétrico generalmente es menor{ de”40 afos, esto se
relaciona con la edad reproductiva y la poblacion que ‘se’ somete a cirugia
traumatologica se encuentra desde el nacimiento hasta la vejez:

La investigacion realizada en el hospital Rovirosa encontro la media.del indice
de masa corporal para el grupo masculino fue de 25.33+1.41, mientras_que para
el femenino fue de 26.44+0.88, se carece de comparacion ya que lawariable a
medir difiere con otros estudios, hay que recordar que la variable de IMC para
poderse medir necesita del peso y talla, en relaciéon a lo encontrado por Ipe.S.
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cols., en 2010 difiere del resultado encontrado en la investigacion en el hospital

Rovirosa

En 2014.se investigd a 60 pacientes para cirugia ginecoldgica y ortopédica,
estudio realizado por Gujar y cols, a las que se les administro en el espacio
subaracnoide0_.bupivacaina, a un grupo sin farmaco adyuvante, al segundo
clonidina 75 mg, y-al tercero buprenorfina 150 mcg, reportan clasificacion ASA |
(61%) y ASA 2 (39/%) en los pacientes.

La investigacion realizada en el hospital Rovirosa identific6 que la Escala de
evaluacion anestésica del.estado de salud previo a la cirugia (ASA), fue tipo 1
en 76% de los pacientesy el restante en ASA Il 23.3%. En relacion a lo
encontrado por Gujar y cols., difiere del resultado encontrado en la investigacion
en el hospital Rovirosa.

Rao y cols., 2016 estudiaron-80 pacientes, en edad 20 a 60 afios, sometidos a
cirugia abdominal, registraron‘el inicio#y la duracion de la analgesia, basado en
la puntuacién vas, se les realizo cirugia- de abdomen inferior, dividi6 en 2
grupos, administro 17,5 mg de pupivacaina hiperbarica (0,5%) al grupo 1
agrego 60 mcg de buprenorfina. encontraron gue el inicio de la analgesia fue de
5 minutos en el 100% de los casos en el grupe”ls mientras que en el grupo 2
fue hasta 9 minutos, la media de la duracion de la"analgesia fue de 15 horas 33
minutos y 3 horas 18 minutos, respectivamente.

Mientras que Gujar y cols., 2014 encontraron que la analgesia del grupo sin
adyuvantes fue 4.07 horas, grupo clonidina 5.125 horas, \grupo buprenorfina
11.65 horas.

En 2013 evaluaron y compararon la eficacia, la duracién de, la_ analgesia
postoperatoria Sapkal y cols., en 80 pacientes, de 20 a 60 afios' de edad,
pertenecientes a ASA grado | y Il, para cirugias ortopédicas de extremidades
inferiores, administraron bupivacaina 0.5% (15 mgs), clonidina 60<meg o

buprenorfina 60 mcg en anestesia subaracnoidea, la duracion de la anestesia
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con buprenorfina fue 818.9 + 135 minutos es significativamente mas largo que
el de la clonidina, es decir, 686.5 £ 41.9 min.

Otro estudio realizado en noventa pacientes ASA | y I, entre 18 y 60 afios de
edad, sometidos a cirugia de miembros inferiores bajo anestesia
subaracnoidea,.es de Singh y cols., en 2016 administraron ropivacaina (2.8 ml
al 0.75%) mas” buprenorfina (60 mcg) o fentanilo (10 mcg). Encontraron la
buprenorfina subaracneideo proporciona una analgesia prolongada respecto a

fentanil.

La investigacion realizada_en el hospital Rovirosa encontré que la evaluacion
del dolor mediante escala EVA™al ingresar a sala de recuperacion la media fue
0.1 + 0.30, EVA a las 4 horas 2:+-1.02 y durante las proximas 24 horas no sufre
modificaciones significativas-(p=..0:0001), son resultados diferentes a los
obtenidos por Rao, pues la‘\analgesia fue mas prolongada en el presente
estudio, como informaciéon adicional al_analizar la informacion por género se
encontré6 que el femenino presentd)puntuacibn mayor, pero esta nunca fue
significativo, esto probablemente seé debe a-que en el género femenino fue
sometido a cirugias de cadera en mayor proporcion y en el prebloqueo

presentaban puntaciones de EVA mas altas.
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9. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos y a la revision bibliografica podemos
concluir.le siguiente:

Los pacienteés masculinos se presentaron en mayor proporcion en este estudio,
esto relacionarseon la epidemiologia de los accidentes y fracturas al ser mas
usuales en el sexo masculino. Existe una relacion positiva entre las variables
ASA, IMC, comorhilidades, puesto que el (76.67%) son ASA 1, al no presentar

comorbilidades, e IMC sin obesidad.

La adicion de buprenorfina al anestésico local por via subaracnoidea,
proporciona una analgesia adecuada al presentar puntuaciones de EVA 2 o
menos, dicha puntuacion seyextendio por 24 horas, por lo que se concluye que
el uso de buprenorfina=junto==a bupivacaina 0.5% en administracion

subaracnoidea, da una analgesia efectiva.
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10. RECOMENDACIONES

El hospital Rovirosa se encarga de la atencion a nivel estatal de la atencion de
los pacientes\con trauma, basados en el estudio anterior se sugiere administrar
en el espagio, .subaracnoideo buprenorfina, siempre que no existan
contraindicaciones\para anestesia neuroaxial, al observar que dicho farmaco
proporciona analgesiaseficaz por 24 horas, es decir los pacientes refieren EVA
menor 3 (dolor leve), -mismo que permite la deambulacion temprana del
individuo, permite la exploracion por parte de personal médico y la deteccion de

posibles complicaciones.

Concientizar a los médicossadscritos del servicio de anestesiologia para usar

buprenorfina subaracnoide6-ya que-proporciona analgesia eficaz.

46



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

11. BIBLIOGRAFIA

./ Allegri, M., Delazzo, M. G., Grossi, P., Borghi, B. (2009). Efficacy of drugs
in.regional anesthesia: A review. European Journal of Pain Supplements,
3(2), 41 — 48. https://doi.org/10.1016/].eujps.2009.08.004.

. Andersoen; C.T.M. (1884). Adjuvants in regional and neuraxial anesthesia:

An update@djuvants in regional and neuraxial anesthesia: an update.

. Bailard, N. S., Ortiz, J., Flores, R.A. (2014). Additives to local anesthetics
for peripheral nerve blocks: evidence, limitations, and recommendations.
American Jornal of Health — system pharmacy, 71 (5), 373 — 385.
https://doi.org/10.2146/ajhp13033.

. Becker, D.E., Reedy'K.L.,/ (2012). Local anesthetics: review of
pharmacological considerations.7/Anesthesia progress, 59(2), 90 -102.
https://doi.org/10.2344/0003,83006-59.2.90.

. Bryson, E. O,, Lipson, S., Gevirtz, C. (2010). Anesthesia for patients on
buprenorphine. Anesthesiology clinics, 28(4); 611 — 617.
https://doi.org/10.1016/j.anclin.2010.08.005

. Butterworth J, et al. (2014). Anestesiologia clinica de)Morgan y Mikhail.

México: Manual moderno.

. Camacho, J. (2013). La anestesia regional en pacientesycon trauma.
36(1), 205 — 210.

. Carrillo, R., Carrillo, D., Carrillo, C. (2017). Breve historia de la
anestesiologia. 40(1), 347 -349.
47


https://doi.org/10.1016/j.eujps.2009.08.004
https://doi.org/10.2146/ajhp13033
https://doi.org/10.2344/0003-3006-59.2.90
https://doi.org/10.1016/j.anclin.2010.08.005

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

9. Corujo, A. (2007). Fisiologia de la raquianestesia. 65(6), 361 — 369.

10.Dixit, S. (2007). Post operative analgesia after caesarean section: an
experience with intratecal buprenorphine. Indian journal of anaesthesia,
51(6);515 — 518.

11.Eck, J.,DiPaola, C., Eck, J. (2014). Anatomy of the spine. Essentials of
spinal disorders,, 1-1. https://doi.org/10.5005/jp/books/12193 1

12.Enneking, F.K., Chan, V., Greger, J., Hadzic, A., A., L.S., Horlocker, T. T.
(2005). Lower — extremity peripheral nerve blockade: essentials of our
current understanding. American society of regional anesthesia and pain
medicine, 30 (1), 4-35. hitps://doi.org/10.1016/].rapm.2004.10.002

13.Evers A, et al. (2011)) Anesthesic pharmacology. United states of

Ameérica: Cambridge university press.

14.Figueredo, E. (2005). Técnicas' de identificacion del espacio epidural.
Rev. Esp. Anestesiol. Reanimacion., 52(7), 401- 412.

15.Gardufio, M. (2012). Toxicidad por anestésicos lecales. 35(8), 78 — 82.

16.Gironés, A., Pedraza, I. (2010). Un clasico de 1967: ¢La epidural es

cuestidon de volumen?, ¢ de concentracion? jDe presion! 245,

17.Gruener, G. (2008). Spinal cord anatomy, localization, and overview of

spinal cord sindromes.

48


https://doi.org/10.5005/jp/books/12193_1
https://doi.org/10.1016/j.rapm.2004.10.002

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

18.Gujar, S., Japtap, P. (2014). Adjuvants to spinal anaesthesia — what is
better, comparison between intratecal clonidine with intratheal
buprenorphine. 2, 1274 — 1277.

19.Hijar/ M. (2014). Los accidentes como problema de salud publica en
México.

20.Hocking, G4 Wildsmith, J.AW. (2004). Intrathecal drug spread. British
Journal of Anaesthesia, 93 (4), 568 - 578.
https://doi.org/1001093//bja/aeh204.

21.lpe, S., Korula, S., Varma, S., George, G.M., Saramma, P., Koshy, L.R.
(2010). A comparative study of intratthecal and epidural buprenorphine
using combined spinal-— epidural technique for caesarean section. Indian
J Anaesthesia, 54(3), 205 -209.#tips://doi.org/10.4103/0019-5049.65359

22.Jitendra, M., Jamwal, A., Gupta, H.4(2015). Buprenorphine significantly
prolongs postoperative analgesia in intravenous regional anesthesia.
17(3), 114 - 117.

23.Khan, F. A., Hamdani, G.A. (2006). Comparisen of intrathecal fentanil
and buprenorphine in urological surgery. 56(6), 277 +.281.

24.Khangure, N. (2011). Adjuvant agents in neuraxial blockade, (july), 1-10.

25.Kosel, J., Bobik, P., Tomczyk, M. (2016). Buprenorphine“— _the unique
opioid adjuvant in regional anesthesia. Expert review “of _clinical
pharmacology, (January), 375 -33.
https://doi.org/10.1586/17512433.2016.1141047

49


https://doi.org/10.1093/bja/aeh204
https://doi.org/10.4103/0019-5049.65359
https://doi.org/10.1586/17512433.2016.1141047

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

26.Lirk, P., Picardi, S., Hollmann, M.W. (2014). Local anaesthetics: 10
essentials. European Society of Anaesthesiology, 31, 575 — 585.
hitps://doi.org/10.1097/EJA.0000000000000137

27. Lovato, F., Luna, D., Oliva, S., Flores, J., Nufiez, E. (2015). Prevalencia
de fraCturas de cadera, fémur y rodilla en la unidad Médica de alta
Especialidad Hospital de Traumatologia y ortopedia lomas verdes, del

instituto mexicano del seguro social. 29(1), 13 -20.
28.Miller, Ronald D{ Cehen, Neal H., cols. 2015 Miller’s Anesthesia elsevier.
29.Nieto, L., Zamora, E., Reséndiz, A., Camacho, S., Esinosa, J., Torres, R.,
Gonzalez, R. (2012). Consideraciones epidemiolégicas de las fractras del

fémur proximal. 8 (2),.135- 139-

30.NYSORA the New™7¥ork “_School of Regional Anesthesia.

https://www.nysora.com/foundations-ef-regional-

anesthesia/complications/mechanisms-management-failed-spinal-

anesthesia/
31.NYSORA the New York School #0f) Regional Anesthesia.

https://www.nysora.com/technigues/neuraxial-and-perineuraxial-

techniques/spinal-anesthesia/

32.0rtiz, J.K. (2016). Anatomia de la columna vertebral. Actualidades. 39,
178 — 179.

33.Pathan, H., Williams, J. (2012). Basic opioid pharmacology: ‘an update.
British Jornal of Pain, 6(1), 11 — 16.
https://doi.org/10.1177/2049463712438493.

50


https://doi.org/10.1097/EJA.0000000000000137
https://www.nysora.com/foundations-of-regional-anesthesia/complications/mechanisms-management-failed-spinal-anesthesia/
https://www.nysora.com/foundations-of-regional-anesthesia/complications/mechanisms-management-failed-spinal-anesthesia/
https://www.nysora.com/foundations-of-regional-anesthesia/complications/mechanisms-management-failed-spinal-anesthesia/
https://www.nysora.com/techniques/neuraxial-and-perineuraxial-techniques/spinal-anesthesia/
https://www.nysora.com/techniques/neuraxial-and-perineuraxial-techniques/spinal-anesthesia/
https://doi.org/10.1177/2049463712438493

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

34.Rabiee, S., Alijanpour, E., Jabbari, A., S, R. (2014) Benefits of using
intrathecal buprenorphine. Caspian J Intern Med, 5(3), 143- 14.

35.Raju, G., Priyanka, V., Dayananda, V.P. (2014). Comarison of analgesic
effects, of equipotent doses of intrathecal morphine and buprenorphine
during” spinal anaesthesia with hyperbaric bupivacaine. Medpulse -

international medical journal,1, 520 — 524.

36.Rao, B.D., Prakash, K.C. (2016). Comparative study of intrathecal
bupivacaine 0.5% with bupivacaine 0.5% and buprenorphine low dose for
postoperative analgesia in lower abdominal surgeries. International
Surgery Journal, 3(1), 2563 — 257.

37.Rosenberg, P.H., /VeeringB.T., Urmey, W.F. (2004). Maximum
recommended doses\of local” anesthetics: A multifactorial concet.
Regional Anesthesia “7and, “pain Medicine, 29(6), 564 -575.
https://doi.org/10.1016/]. rapm.2004.08.003

38.Sapkal Pravin, S., Kulkarni Kalyani, D., Rajurkar Sampda, S., Nandedkar
Prerna, D. (2013). Comparative study of Jintrathecal clonidine and
intrathecal buprenorphine for postoperative ‘apalgesia after lower limb
orthopedic surgery. 05(06), 87- 91.

39.Si, B. (2017). Centro de prensa lesiones causadas por el transito. 1-6.

40.Singh, A. P., Kaur, R., Gupta, R., Kumari, A. (2016). Jntrathecal
buprenorphine versus fentanil as adjuvant to 0.75% ropivacaine’in lower
limb surgeries. Journal of Anaesthesiology clinical pharmacology,“32;,229
-233. https://doi.org/10.4103/0970-9185.182107

51


https://doi.org/10.1016/j
https://doi.org/10.4103/0970-9185.182107

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

41.Stern, E. E. (2015). Buprenorphine and the anesthesia considerations: A
literature review. Nurse anesthesia capstones.

42.Trivedi, M., Shaikkh, S., Gwinnutt, C. (2007). Pharmacology of opioids.
118 +124.

43.Youussef,_N., Orlov, D., Alie, T., Chong, M., Cheng, J., Paul, J. (2014).
What epiduralyopioid results in the ves analgesia outcomes and fewest
side effects after surgery?: a metaanalysis of randomized controlled trials.
Anesthesia y analgesia, XXX(Xxx), 1-13.
https://doi.org/10.12 33/ANE.0000000000000377.

52


https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000000377

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

12. ANEXOS

124 Consentimiento informado

SECRETARIA DE SALUD DEL GOBIERMO DEL ESTADD DE TABASCO
HOSPITAL REGIOMAL DE ALTA ESPECIALIDAD “DR. GUSTAVO A ROVIROSA PEREZ™

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR
PROCEDMMIENTD AMESTESICO

- - 1 B B -0 4 712

Fecha y hora

Narmbre ol paciems: [seo: w0 FO |Edax

Domicilio y Teléfono:

MOmDre oel representame legal [sem: MO FO [Edax

Daomiclio y Teldfono:

Caracter de L3 inugla o procadiienfc, | Progamada | [ umeme ]

Diagnosticn praoperatonia;

Procedimiento anestésico planeado:

Pronostico:

De acuerdo 3 la noma ofcial medsana WOM-168.554 1-1538 del expedisnte dinico medico, pubiicado & unes 14 de
diciembre de 19558 an su caplulo 10.1.1.2.3 yNa nosma ofical ndmem 170-55A 11996 de |a practica de |a anesiesiologla publicado en
& diano oicial ge |a federasion & dia 10 de endm ol 2000 expresado en 5Us CapRules 4.12 y 16.1.1 s Esle doCumenio
esciin ¥ signaco por 2l pacienis yio nepreseriantedegal, as| como 2 testipos mediants e cual 3cent, bejo (3 deblda Informadon de los
riesgos y Denstcios eEperados del procedmienio anesietico. E5ia carta suElara |35 disposicionss sanfianas en vigor y no obliga a
medcs 3 reallzar y cenitr procedmisntcs cuando elo BnTalie un nesgo Injustteado para el pacients.

Por consiguienie y en calkdad de paciente;
DECLARD

1) Qe cusnto con |3 Informacion suficdents sobreresnos ¥ Denestie durante M procedmisntn anestasion, qUe PUSde camolar o
acterio 3 mis condiciones fiSicas o emoconales, o 1o Inherenie@l procedimisnto quiringhcn.

2] Que g0 procedmiento anesiesicn IMpilca una s8na 08 recgos oelido a mi estado Nolco actual, mis anlecedanies, walamientos
PrEvios ¥ 3 13 CaUsa que da oigen & 13 Intervencion quinngiZa, preced misnios de dagnostico y IREmiento o 13 commnagion de
AMinos Taciores.

3) Exste |3 posibiiad oo cOMpICRCONEs leves NasEeeyeras, PUNSnin calsar sacUslas PEManantes, INCIUS0 S8Veras Que Ieguen
al Tallegmismo.

4] Que pusde requenr TraEamienios complementancs que@lmenten mi estEncis-nospislana y amerten partidpacion de oiros
Servicios 0 unidades medicas

5 Cheexdsiela Edidad mi ImieniD anNesieskcn 58 refiase 0 52 DOr CEUEA e fuerza

& Semena Imp-:ﬁ ufmﬁﬁm = ESlE SEND DUENEe magnmma o0 equipo amﬁﬁ&“{m cudann
¥ MEnejo durants mi procedmisnto y gue aun 351 no me samede oNes.

7) Que S0y responsable de comunicar mi decision ¥ 1o informado Agidamilla.

E) D mismo modo auoeizo 3l anesi=s0ingo 3 que o8 acUeTI0 3 su crifero ¥ S consutaTe camible su onica anesiEc
Intentando con Slo MErar 3 FEsOiver cudquier SILScion que 52 presentara durania el 3o anestesico-quiningicn.

%) Encaso de no sxstr este documents en mi expedenta no 52 POOrd Ievar @ 30an0 Ml Opafacion.

En virud de o amenor, doy mi consenfmiento por escito pam que loe madels Shesioatiogos lleven 3 cabo o

procedimisnics. Que considersn necesancs para realzeEr 3 crugla o procedimisnio medico & gie he decitldo someterme, en &
entenddo que 8 ocumen compllcadionss en 3 aplcackin de 13 2onka anestesica no exse condlicaatinea.

ACEPTO

Mombre Compiein y FInma odl Paderts NombrE Completo y Fime del|Remresenants Lega

NOmBNe Compisto y FIma del Testgo NOMGIE Compizo y FITa oaeTaslgo

Hiombre Compieln, Ceduia Prolesonal y Fimia 0 Wedico AnesEskiogn que It
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