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“Morfina versus buprenorfina por vía peridural para control del dolor 

postoperatorio en cirugía de miembro pélvico”  

 
Alvarado-Aguilar RF, Torres-Medina V, Montes Martínez V. 
 

RESUMEN   
 

 
OBJETIVO: Determinar la comparación de morfina contra buprenorfina en cirugía de 

miembro pélvico para tratamiento de dolor postoperatorio inmediato. 

 

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, longitudinal, comparativo, que se 

realizó en el Hospital de Alta Especialidad de Veracruz de agosto a diciembre del 

2015, se incluyeron pacientes sometidos a cirugía electiva de miembro pélvico; se 

valoró analgesia postoperatoria, administrando morfina versus buprenorfina espinal; 

se determinaron las características generales, los parámetros hemodinámicos y la 

evaluación del dolor mediante la escala EVA; además dosis de rescate y efectos 

indeseables. Se analizó mediante medidas de tendencia central y proporciones; 

inferencial con T de Student o U de Mann Whitney con p<0.05 para rechazo de 

hipótesis nula. 

 

RESULTADOS: Se seleccionaron 22 pacientes bajo analgesia de morfina y 22 con 

buprenorfina, sometidos a cirugía de miembro pélvico, edad 30 ± 10 años, sexo 

masculino 18 (82%). La tensión arterial media fue al 98 mmHg con morfina y 

buprenorfina 99 mmHg, p 0.0927. Al ingreso a recuperación la percepción del dolor en 

la escala de EVA para morfina fue de 1en 59% de la población y para buprenorfina 

41%, con p<0152. A las 12 horas de administración de la misma, se presentó una 

puntuación de 2 en EVA, en 32% de la población con morfina y 41% con buprenorfina, 

p<0.010. Se rescató con ketorolaco a 5 pacientes (23%) con Morfina y 9 (41%) con 

buprenorfina; El efecto adverso más frecuente fueron los mareos, que se presentó en 

9 (40%) de pacientes del grupo A y en 2 (9%) del grupo B, a las 2 horas después de 

la administración del medicamento. Además, se presentó prurito en el grupo A 1 (5%) 

y en el B 2 (9%). 

 

 

CONCLUSIONES: Fue menor la percepción dolor con morfina al final de la cirugía, de 

miembro pélvico.  

  

 

Palabras clave: Morfina, buprenorfina, cirugía miembro pélvica. 
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"Morphine vs epidural buprenorphine for postoperative pain control in surgery 

of lower limb" 

Alvarado-Aguilar RF, V-Medina Torres, Montes Martínez V. 

 

SUMMARY 

 

OBJECTIVE: To determine the effectiveness of buprenorphine morphine against 

lower limb surgery for treatment of postoperative pain 

 

MATERIALS AND METHODS: Observational, longitudinal, comparative study, which 

was conducted at the Specialty Hospital of Veracruz from August to December 2015, 

patients undergoing elective surgery were included lower limb; Postoperative 

analgesia was assessed by administering morphine versus spinal buprenorphine; 

general characteristics, hemodynamic parameters and evaluation of pain by VAS were 

determined; plus rescue doses and undesirable effects. It was analyzed using 

measures of central tendency and proportions; inferential with Student t test or Mann 

Whitney p <0.05 for rejection of the null hypothesis. 

 

RESULTS: Twenty-two patients were selected under analgesia of morphine and 

buprenorphine 22, undergoing surgery for pelvic limb, age 30 ± 10 years, males 18 

(82%). Mean arterial blood pressure was 98 mmHg with morphine and buprenorphine 

99 mmHg, p 0.0927. recovery income to the perception of pain on the scale of EVA for 

morphine was 1in 59 % of the population and 41 % Buprenorphine , with p < 0152 . At 

12 hours of administration of the same , a score of 2 in EVA was presented in 32 % of 

the population with morphine and buprenorphine 41 % , p < 0.010 . He was rescued 

with ketorolac 5 patients (23 % ) with Morphine and 9 ( 41 % ) with buprenorphine ; 

The most common adverse event was dizziness , which was present in 9 ( 40%) of 

patients in group A and in 2 (9 %) in group B, at 2 hours after drug administration . In 

addition , pruritus in Group 1 (5% ) and B 2 (9 %) occurred . 

 
CONCLUSION: Pain perception was less morphine at the end of surgery, pelvic limb . 
 

 

Keywords: Morphine, buprenorphine, lower limb surgery. 
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INTRODUCCION. 

     Los primeros reportes formales de control de daños en pacientes con fracturas 

en huesos largos se publicaron en torno a 1993, en dos estudios que describen la 

fijación externa temprana de fracturas de este tipo; observando rápidamente en 

años posteriores un incremento de 5 a 10% en el uso de estos procedimientos. El 

hecho de estabilizar temporalmente las fracturas, además de evitar dolor y 

sangrado tiene como principales objetivos, mejorar la fisiología integral del 

paciente e interrumpir la cascada inflamatoria que puede conducir a una disfunción 

orgánica múltiple e incluso a la muerte. Posteriormente, cuando el paciente se 

encuentra más estable, se puede planear y aplicar un método de fijación interna 

definitivo1,2. 

Así, la complejidad de la fractura y su tratamiento con osteosíntesis, originan como 

síntoma cardinal el dolor, que si no es correctamente tratado, puede ocasionar 

diversos cambios fisiopatológicos, repercutiendo en la morbilidad del paciente; por 

lo que el control del mismo constituye un pilar en el tratamiento y buena 

recuperación de estos pacientes; considerando el dolor postoperatorio un 

problema que el anestesiólogo y el equipo médico deben resolver para minimizar 

las complicaciones de su paciente. A pesar del uso de antiinflamatorios no 

esperoideos, por diferentes vías, el dolor posoperatorio supera en mucho las 

expectativas del paciente, llevándolo a un alivio incompleto del mismo3,4.  

La administración de opioides intradurales y epidurales constituye una práctica 

clínica habitual para conseguir analgesia intra y posoperatoria y es una es una de 

las alternativas más efectivas en el caso de control del dolor postoperatorio; 

llegando a asumir que cualquier opioide depositado en el espacio epidural o 

intratecal producirá una analgesia altamente selectiva a nivel medular y esta será 

superior a otras técnicas analgésicas o vías de administración5. 
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ANTECEDENTES. 
 
 
    Una fractura femoral es la ruptura del fémur, llamado también hueso del muslo. 

Va desde la cadera hasta la rodilla y es el hueso más largo y fuerte del cuerpo 

humano. Por lo general, se requiere de mucha fuerza para romper este hueso y 

los mecanismos traumáticos son muy aparatosos e importantes. Mientras que en 

el caso de las fracturas atraumáticas, se considera que 70% ocurren en personas 

mayores de 45 años debidas a osteoporosis. En 1990 ocurrieron alrededor de 1,7 

millones de fracturas de fémur proximal en todo el mundo6. 

Las fracturas de este tipo, son ocasionadas por el traumatismo directo al hueso, ya 

sea por: caídas, golpes, torceduras severas o colisiones7. 

Las fracturas distales del fémur comprenden de 4 a 6% de todas las fracturas 

femorales y ocurren dentro de sus 9 centímetros terminales, entre la unión diáfisis-

metafisaria y los cóndilos femorales. Ocurren en una distribución bimodal de 15-50 

años de edad. Predominan en hombres, los cuales con mayor frecuencia se ven 

expuestos a trauma de alta energía, en cuyo caso la extensión de la fractura hacia 

la región diafisaria no es infrecuente8. 

En años recientes, ha ocurrido una evolución en el tratamiento quirúrgico de las 

fracturas de huesos largos con énfasis en minimizar el daño biológico adicional 

ocasionado por el trauma quirúrgico. Se han introducido técnicas de reducción 

indirecta que consisten en ejercer tracción a través de los tejidos blandos para 

conseguir la reducción de la fractura y que paulatinamente han sustituido a las 

técnicas de reducción abierta. A este enfoque indirecto se le conoce como fijación 

biológica interna. También se han implementado recientemente diversas técnicas 

de fijación mínimamente invasiva, entre las que destaca el implante conocido 

como sistema de estabilización mínimamente invasivo (LISS, por sus siglas en 

inglés), que consiste en la colocación de una placa premodelada que puede 

insertarse percutáneamente de manera posterior a la reducción cerrada de la 

fractura, aunque también puede realizarse como tratamiento quirúrgico mediante 

reducción abierta y colocación de placa con tornillos de compresión condílea9,10. 

Comúnmente se utiliza el término de osteosíntesis para referirse al tratamiento 

quirúrgico para estabilización de las fracturas de fémur de manera invasiva, en 

donde la pérdida de continuidad es reducida y fijada de manera estable, para lo 

cual se utiliza la implantación de diferentes dispositivos tales como placas, clavos, 

tornillos, alambre, agujas y pines, entre otros. Inicialmente estos implantes estaban 

fabricados de acero de grado médico, pero al ir evolucionando se han sumado 

otros materiales más biocompatibles11,12. 

La articulación del tobillo queda conformada por los extremos distales de la tibia y 

peroné, que estructuran una mortaja dentro de la cual encaja en forma muy 

ajustada, el cuerpo del astrágalo13. 
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Las fracturas de tobillo son las de mayor frecuencia en la sala de Urgencias, están 

asociadas en un 75% a la tibia y peroné. La mayoría de las fracturas de tobillo son 

maleolares (2/3), de ahí siguen las fracturas bimaleolares (1/4) y con menor 

frecuencia las fracturas trimaleolares (7%), siendo raras las fracturas expuestas 

(2%). La clasificación más utilizada es la de Weber, que se basa en la localización 

de la fractura peronéa y se usa principalmente para definir el tratamiento, ya que 

determina la necesidad de intervención quirúrgica al revelar el estado de la 

fractura en relación a la sindesmosis, dividiendo las fracturas de tobillo en 3 

tipos13: 

Tipo A: fractura del peroné por debajo de la sindesmosis; puede ir acompañada 

de fractura del maléolo interno. No hay lesión ligamentosa importante. Hay 

indemnidad de los ligamentos tibio-peroneos inferiores, de la membrana interósea, 

así como del ligamento deltoídeo.  

Tipo B: corresponde a una fractura espiroídea del peroné, a nivel de la 

sindesmosis; puede ir acompañada de fractura por arrancamiento del maléolo 

tibial o ruptura del ligamento deltoídeo. Debe considerarse la posible ruptura del 

ligamento tibio-peroneo inferior, con la correspondiente subluxación del astrágalo e 

inestabilidad de la articulación.  

Tipo C: fractura del peroné por encima de la sindesmosis; la fractura puede 

encontrarse en el 1/3 inferior, en el 1/3 medio de la diáfisis o aun a nivel del cuello 

del peroné (fractura de Maisonneuve). Debe contemplarse esta posibilidad, sobre 

todo cuando se acompaña de fractura del maléolo interno; el estudio radiográfico 

debe abarcar todo el esqueleto de la pierna14. 

Las fracturas de tibia y peroné son las fracturas más frecuentes del esqueleto 

(15%). Este segmento, en su cara anterointerna carece de músculos y sólo se 

cubre de piel y tejido celular subcutánea; por ello sus fracturas se exponen con 

mayor incidencia (75-85%). A su vez, suele ser asiento de hematomas, 

compromisos vasculonervioso, osteomielitis, seudoartrosis y vicios de 

consolidación15. 

Existen muchas clasificaciones de acuerdo a la altura y mecanismo, pero para 

fines didácticos interesa dividirlas de acuerdo a su exposición y estabilidad en: 

A) Cerradas y expuestas, 

B) Estables e inestables. 

Por otra parte el manejo de la fractura del extremo distal de la tibia (que ocurre 

frecuentemente en accidentes automovilísticos), resulta ser un reto, ya que la zona 

distal de la tibia tiene como característica la hipovascularización que puede 

comprometer partes óseas y tejidos blandos, lo que conlleva a incrementar la 

complejidad de las técnicas de resolución15. 
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Debido a lo anterior, la complejidad de este tipo de fracturas y de su tratamiento, 

originan como principal síntoma el dolor posoperatorio, La intervención adecuada, 

anticipada y oportuna para el control del dolor postoperatorio, proporciona 

beneficios bien conocidos para el paciente y la evolución de la enfermedad que lo 

llevó a realizarse una operación. Algunas de las ventajas del control adecuado del 

dolor son: disminución de la respuesta simpática y psicológica, movilización más 

temprana, reducción del tiempo de hospitalización y así una mejor evolución3,4. 

El dolor postoperatorio tiene como causa obvia, el daño tisular provocado por el 

trauma quirúrgico, y éste dolor agudo, durará hasta que se produzca la curación 

total, disminuyendo de forma paulatina al mismo tiempo que se evoluciona a la 

mejoría en los tejidos. Dado que el dolor postoperatorio es la combinación de dolor 

somático y visceral se debe atender cada uno de los componentes de este 

síndrome doloroso16. 

El dolor postoperatorio implica dos mecanismos: primero por la lesión directa de 

las fibras nerviosas en las estructuras involucradas durante la técnica quirúrgica, y 

el segundo debido a la liberación de sustancias algógenas (bradicinas, sustancia 

P, potasio, prostaglandinas, péptido asociado al gen de la calcitonina, histamina) 

que activan o sensibilizan los nociceptores, afectando su habilidad afectan la 

habilidad para transmitir la señal del dolor. Los mecanorreceptores Aδ y los 

receptores C, tienen un umbral de activación alto. El dolor se produce por la 

estimulación de dichas terminales y por la inflamación propia del proceso 

quirúrgico, que en conjunto sensibilizan periféricamente aumentando la 

sensibilidad del nociceptor (por aumento de la permeabilidad de canales iónicos), y 

disminuyendo el umbral de activación. Hay además, una sensibilización central  

llamada fenómeno de Wind-up, que se produce por la estimulación de las 

neuronas del asta posterior de la médula espinal, liberando neurotransmisores, 

especialmente sustancia P y glutamato, estos actúan sobre los receptores lentos 

NK1 y rápidos AMPA, despolarizando la neurona. El flujo mantenido de 

neurotransmisores, desbloquea el receptor NMDA, produciéndose la unión y 

disminuyendo el umbral de excitación de la membrana neuronal; en forma tal que, 

mínimos estímulos producirán grandes descargas en las neuronas del asta 

posterior. El control de los mecanismos anteriores, especialmente de la 

sensibilización periférica y central, es el objetivo principal de la farmacología en el 

dolor postoperatorio que contribuye a la recuperación del paciente y menor 

estancia hospitalaria 17. 

En la actualidad, la administración de opioides intradurales y epidurales constituye 

una práctica habitual para conseguir analgesia transoperatoria y postoperatoria, 

habiéndose convertido en una de las alternativas mas efectivas para el control del 

dolor posquirúrgico. Su mecanismo de acción se debe a la interacción con los 

receptores µu y kappa y modulando la liberación de neurotransmisores a nivel pre-

sináptico dentro del asta dorsal de la médula espinal. La morfina fue el primer 

opioide intratecal disponible y continua siendo el medicamento más utilizado 
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mundialmente; actualmente la unión europea refiere a la morfina como el más 

utilizado para el control del dolor posoperatorio. La efectividad de la administración 

de morfina intratecal para producir analgesia fue demostrada en animales por 

Yaksh y Rudy en 1976, y posteriormente en humanos en 1979, cuando se 

realizaron estudios por Wang y Behar. Los opioides intratecales han llegado a ser 

una contribución considerable a la analgesia postoperatoria y son utilizados en 

forma frecuente como parte de una técnica anestésica mixta5. 

En el ámbito de nuestra investigación la biodisponibilidad de un opioide tras su 

administración perimedular se referirá a la capacidad de distribución de dichas 

sustancia desde su lugar de entrada hasta su punto de acción o biofase medular. 

Este último reside en el asta posterior de la sustancia gris de la médula espinal 

(lamina II), que está rodeado de substancia blanca por lo tanto, un fármaco 

epidural deberá atravesar además del contenido propio del espacio epidural las 

meninges el líquido cefalorraquídeo y la sustancia blanca18. 

La buprenorfina se clasifica como opiáceo agonista-antagonista o agonista parcial. 

Su potencia analgésica es 33 veces superior a la morfina. Ejerce su efecto 

analgésico por interacción parcial con el receptor µu, aunque también se une a 

receptores delta y kappa. Tiene el mismo nivel de liposolubilidad que el fentanil, 

pero la velocidad de unión y separación de su receptor es más lenta. La duración 

de la analgesia es superior a 10 horas. Tiene metabolismo hepático y su excreción 

es renal; siendo su volumen de distribución de 2.8 L/kg y su aclaramiento de 20 

mL/kg/min. La buprenorfina por vía epidural produce analgesia segmental espinal. 

Sus características de liposolubilidad y duración intermedia principalmente (en los 

receptores espinales), permiten su uso con grandes expectativas en el dolor 

postoperatorio. Algunos otros opioides (alfentanil, sufentanil o nalbufina) no han 

mostrado superioridad por vía epidural en comparación con su aplicación 

intravenosa19,20. 

Así, en relación a la analgesia con la buprenorfina, en un estudio diseñado para 

pacientes mexicanos del Hospital Adolfo López Mateos sometidos a artroplastia de 

cadera, cuya finalidad fue evaluar la calidad y duración analgésica epidural de la 

combinación de bupivacaína/fentanil comparada con bupivacaína/buprenorfina; se 

observó que de acuerdo con la escala visual análoga (EVA), la intensidad del dolor 

posoperatorio es menor en los que se aplicó durante el posoperatorio inmediato, 

por vía epidural y en dosis única, bupivacaína + buprenorfina; el efecto benéfico de 

dicha combinación superó la duración y calidad analgésica de la bupivacaína 

simple o de la combinación de bupivacaìna/fentanil21. 

La morfina se ha utilizado ampliamente para analgesia epidural e intratecal en 

paciente quirúrgicos y dolor oncológico y se podría considerar como el “gold 

estándar” de los opioides espinales22. Las modalidades que se emplean en 

ortopedia van desde la terapia física hasta la analgesia opioide pasando por los 

medicamentos esteroideos, los antiinflamatorios no esteroideos, la acupuntura y 

recientemente (debido al conocimiento de los mecanismos que desencadenan el 
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dolor) se ha sugerido que pueden aplicarse otras modalidades que bloquean 

alguna de las vías, o neurotransmisores involucrados, se sabe que si se distrae la 

atención se reduce la actividad de las áreas cerebrales relacionadas con la 

sensación dolorosa (corteza somatosensorial, tálamo, ínsula, y corteza cingulada 

anterior) y aumenta la actividad de zonas relacionadas con la atención como 

corteza prefrontal y sustancia gris periacueductal en el tallo cerebral23. 

Cualquier opioide inyectado vía intratecal, se presupone que producirá parte de su 

efecto analgésico por un mecanismo espinal directo; después de la administración 

de morfina intratecal, la concentración en el LCR se mantiene por largo tiempo, 

seguido por una disminución gradual después de 12 horas; hay una lenta difusión 

en el espacio epidural con un aumento retardado de la concentración plasmática. 

La depresión cefálica muestra concentraciones detectables a los 30 minutos en las 

cisternas del LCR, alrededor de la medula en relación al punto de inyección.24 La 

principal diferencia, respecto a la administración epidural, reside en la duración del 

efecto clínico, la velocidad de redistribución hacia los centros cerebrales y el 

mecanismo por el cual el fármaco alcanza dichos centros, la morfina es un opioide 

que depositado en el espacio intratecal a dosis de 100-200 µg, produce una 

analgesia que puede durar hasta 24 horas24, cuando se administra por vía espinal 

se requieren 100 y hasta 500 microgramos como dosis estándar. 

Internacionalmente su empleo es semejante25. La administración de una dosis 

única neuroaxial de opioide puede ser eficaz como agente analgésico único para 

manejar el dolor moderno de duración limitada como el asociado a las 

artroplastias. El uso neuroaxial ofrece mejor analgesia en comparación con los 

opioides sistémicos. La selección del fármaco está relacionada con su 

liposolubilidad, como por ejemplo la morfina y la hidromorfona (que tiene una 

mayor duración de acción por ser agentes hidrofílicos) aplicados 0.2mg de morfina 

después de una artroplastia de rodilla, reduce el dolor durante las primeras 24 

horas, de la misma forma que su utilización intravenosa y su principal efecto 

adverso descrito es el prurito26,27. La gran complicación  que no se desea del uso 

de morfina intratecal es la depresión respiratoria. Wang y colaboradores 

obtuvieron 15 a 22 horas de analgesia satisfactoria, administrando 0.5-1.0 mg de 

morfina, en el postoperatorio de pacientes con cáncer, sin somnolencia ni 

depresión respiratoria; no así otros autores informaron una alta incidencia de 

depresión respiratoria tardía con dosis de 2 a 15 mg27. Parece claro que la 

incidencia de esta complicación es menor que con el uso de opioides 

endovenosos, pero persiste y no es del todo predecible, haciendo falta mas 

estudios para su evaluación28,29. Por lo anterior, pasados más de 30 años del uso 

de morfina intratecal, aún no se ha podido establecer una dosis óptima o una 

curva dosis/respuesta que relacione efecto clínico y complicaciones no deseadas; 

sin embargo dosis bajas de morfina (<300µg en dosis única) se pueden considerar 

seguras si se siguen las indicaciones de monitorización  y manejo establecidas23.  

Basados en lo antes dicho, para el manejo del dolor posoperatorio después de la 

cirugía ortopédica, la utilización de la vía intratecal resulta la mejor alternativa, por 
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ofrecer una potencia analgésica superior. Los fármacos que han demostrado 

mayor seguridad y eficacia vía intratecal han sido los anestésicos locales opioides, 

en relación con los opioides, contamos con fármacos que han demostrado 

superioridad al emplearse por vía subaracnoidea en comparación con su uso 

intravenoso, como son la morfina y el fentanil. De estos, la morfina ha demostrado 

extender por más tiempo el efecto analgésico después de ser utilizado como dosis 

única en comparación con otros opioides vía intratecal. Actualmente el uso de la 

vía intratecal para la obtención de analgesia con opioides está ampliamente 

difundida en el mundo, constituyéndose en una técnica que además se utiliza en 

muy diversos escenarios de la actuación anestésica30. El uso intratecal de 

pequeñas dosis de morfina proporciona una analgesia posoperatoria de larga 

duración31. 

Como ya se mencionó, el alivio del dolor perioperatorio impacta en la calidad de la 

recuperación del paciente y la percepción de los familiares, pues su control mejora 

las condiciones generales y de conford del enfermo y evita eventualidades 

adversas debidas a la postración del individuo, disminuyendo con ello la estancia 

hospitalaria32. El tratamiento adecuado deviene de la valoración del dolor, y de la 

elección de los analgésicos. Los analgésicos pueden agruparse por el mecanismo 

de acción, vía de administración, eficacia o duración de su acción33,34. 

Para la medición del dolor postoperatorio del paciente, se han utilizado 

instrumentos unidimensionales (ejemplo: escala numérica, escala visual análoga, 

escala categórica tipo Likert, etc) que brindan información global acerca de todo el 

cuidado en salud recibida, así como encuestas multidimensionales de compleja 

construcción psicométrica, que pueden dar información más específica y confiable 

por la gran cantidad de variables que evalúan, pero que su aplicación es por 

mucho más complicada35. Por lo que por su practicidad, se ha generalizado el uso 

de la escala “EVA”, que es una clasificación del dolor más sencilla, con la cual se 

mide la severidad del mismo al convertirla en una escala verbal numérica que va 

del 0 al 10 según su gravedad, solicitando al paciente que elija un número entre el 

0 y el 10 que refleje la intensidad de su dolor y la cual por su facilidad de 

entendimiento se ha empleado en los pacientes postoperados y se ha utilizado en 

múltiples estudios para valorar el efecto de la analgesia postoperatoria36.  

Un ejemplo del uso de la EVA como evaluación de la analgesia posquirúrgica, fue 

un estudio realizado en pacientes en los que se administró 0.2mg de morfina a 

nivel subaracnoideo, demostrando que en ninguna de las evaluaciones en 

momentos distintos, la EVA resultó arriba de 3, lo que podría traducirse como una 

respuesta altamente satisfactoria al manejo analgésico, si también tomamos en 

cuenta también que únicamente 8 (30%) de los 24 pacientes requirió metamizol 

como medicamento de rescate; por lo que se garantiza la eficacia en el dolor 

postoperatorio37. 
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JUSTIFICACION. 

El estudio presente tiene la importancia de seleccionar la mejor analgesia en los 

pacientes con lesiones de miembro pélvico y que son sometidos a osteosíntesis, 

comparando la Morfina con buprenorfina en el dolor postoperatorio; si bien, Las 

lesiones de miembro pélvico casuísticamente han aumentado de incidencia por lo 

que se necesita conocer la efectividad de la de la analgesia de morfina y 

buprenorfina así como sus efectos secundarios para tener una mejor visión de 

medicina basada en evidencia y hacer una buena selección. 

Para el manejo del dolor postoperatorio después de cirugía ortopédica, la 

utilización de la vía intratecal es la mejor opción por ofrecer una potencia 

analgésica superior, los fármacos que han demostrado mayor seguridad y eficacia 

han sido los anestésicos locales y los opioides, en relación con los opioides han 

demostrado superioridad al emplearse por vía subaracnoidea en comparación con 

su uso intravenoso como morfina, fentanyl, buprenorfina. 

El dolor es un síntoma que ocasiona diversos cambios fisiopatológicos si no es 

debidamente tratado, repercutiendo en la morbilidad y recuperación del paciente, 

las modalidades que se emplean en ortopedia como el uso de AINES, 

medicamentos esteroideos, acupuntura y TENS no han demostrado un completo 

alivio del dolor y satisfacción del paciente. 

El alivio del dolor perioperatorio impacta en la calidad de su recuperación y en los 

familiares, pues el control mejora las condiciones del enfermo su recuperación y 

evita eventualidades adversas debidas a la postración del individuo, disminuyendo 

la estancia hospitalaria. 
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OBJETIVOS. 

 

Objetivo General:  

 

Determinar la eficacia de morfina contra buprenorfina en cirugía de miembro pélvico 

para tratamiento de dolor postoperatorio inmediato. 

 

Objetivos Específicos: 

 

1. Determinar la estabilidad hemodinámica en cirugía de miembro pélvico 

utilizando morfina versus buprenorfina vía peridural. 

 

2. Valorar mediante la escala visual análoga la analgesia postoperatoria con 

Morfina vía peridural. 

 

3. Determinar la duración de la analgesia postoperatoria de la morfina y la 

buprenorfina vía peridural. 

 

4. Identificar efectos adversos con morfina y buprenorfina vía peridural. 

 

 

 

 

  

 



18 

 

METODOLOGÍA. 

Se realizó un estudio, prospectivo, longitudinal, comparativo, en los pacientes del 

Hospital de Alta Especialidad de Veracruz, para comparar morfina versus 

buprenorfina espinal; en pacientes sometidos a cirugía de miembro pélvico de manera 

electiva. La investigación se realizó durante el periodo de agosto a diciembre del 

2015, se incluyeron pacientes, de 18 a 80 años, ASA I, II y III; con diagnóstico de 

lesiones en miembro pélvico que requirieron  cirugía; con técnica anestésica de 

bloqueo neuroaxial y aceptaron participar firmando el consentimiento informado; se 

excluyeron: gestantes, presencia de coagulopatías, trastornos psiquiátricos, 

hipersensibilidad a los fármacos utilizados; y de eliminación en los que el bloqueo 

neuroaxial se cambió a anestesia general. Se estimó un tamaño de muestra de 22 

pacientes por cada grupo mediante fórmula para comparación de proporciones y con 

poder estadístico del 80%; la muestra se integró de manera no probabilística 

consecutiva. Ambos grupos cumplieron con valoración preanestesica fueron 

manejados con bloqueo mixto, de manera convencional administrando fármacos 

adyuvantes. El paciente se colocó en decúbito lateral izquierdo quedando debajo la 

extremidad fracturada. Previa asepsia y antisepsia de región dorso lumbar se infiltró 

con lidocaína al 1 %, se puncionó a nivel de L2-L3 o L3-L4, se localizó el espacio 

peridural con técnica Pitkin y posteriormente el espacio subaracnoideo con aguja 

Whitacre número 25, se obtuvo Líquido Cefalorraquídeo y se administró dosis de 

bupivacaina hiperbárica al 0.5% 15 mg. Se retiró aguja Whitacre y por aguja Tuohy se 

introdujo catéter peridural cefálico dejándolo permeable; al finalizar el acto quirúrgico 

se inyectó sulfato de morfina 100 microgramos diluido con solución cloruro de sodio al 

0.9% en comparación con buprenorfina 100 microgramos y se retiró catéter peridural. 

Así, se formaron dos grupos: el grupo A con administración de morfina y el grupo B de 

buprenorfina. No se administró ninguna clase de opioides por otra vía, las variables de 

estudio fueron anotadas en una hoja de recolección (Anexo 1) y fueron las siguientes: 

la tensión arterial en mmHg, frecuencia cardiaca por minuto, fueron monitorizados  al 

ingreso del paciente, en el bloqueo, al final de la cirugía, a las 2, 6 y 12 horas 

posquirurgicas así  como efectos colaterales, como náusea, vómito, prurito y  

depresión respiratoria, escala Ramsay (Anexo 2),  la escala visual análoga (EVA) que 

se calificó del 0 al 10 según percepción del dolor, clasificada: sin dolor 0, dolor leve: 2 

a 3; dolor moderado: 4, 5, 6; dolor intenso: 7, 8, 9;  y el peor dolor experimentado: 

mayor o igual a 10 (Anexo 3); en caso de que el paciente presentara EVA igual o 
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superior a 6 se administró dosis subsecuente de AINES tipo ketorolaco 60mg IV, 

como dosis de rescate. 

Fue analizado por medio de estadística descriptiva, con promedios y desviación 

estándar para variables cuantitativas y porcentajes y frecuencias para variables 

cualitativas. Estadística inferencial con T de Student, previa comprobación de 

normalidad o U de Mann Whitney; con el valor de p<0.05 para ser considerado 

estadísticamente significativo, en el paquete estadístico SPSS v 20. (SPSS; chicago, 

IL, EE.UU) 
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RESULTADOS. 

Se realizó una t de Student de una cola para comparar ambos grupos de estudio, 

siendo la significancia estadística de p<0.05, a favor de uso de morfina (llamado 

Grupo A) sobre el grupo al que se le administró buprenorfina vía peridural (llamado 

Grupo B) 

Se seleccionaron 22 pacientes bajo analgesia de morfina (grupo A) y 22 con 

buprenorfina (grupo B), sometidos a cirugía de miembro pélvico cuyas edades se 

documentaron entre 25 y 72 años con media de 47; para ambos grupos. Del sexo 

masculino fueron 18 pacientes (82%), en ambos grupos. Se presentó comorbilidad en 

un paciente de cada grupo, los detalles se exponen en la tabla 1. 

El tipo de cirugía más frecuente fue la osteosíntesis con clavo centromedular, en 12 

pacientes (54%) del grupo A y en 14 (64%) del grupo B; los detalles generales de la 

cirugía se exponen en la tabla 2. 

El promedio de la tensión arterial sistólica basal antes del inicio del procedimiento 

para el grupo A fue de 131.7mmHg y para el grupo B de 137.6mmHg, con una p de 

0.9252 no significativa; habiendo diferencias al momento del bloqueo cuando se 

reporta una TAS de 127.4mmHg para el grupo A y 142.0 para el grupo B (p0.007); al 

final de la cirugía, cuando reportan 116.1mmHg para grupo A y 130.1 para grupo B 

(p0.000); a las 2 horas, que muestran 127.4mmHg para el grupo A y 139.3 en el grupo 

B (p0.04); a las 6 horas, cuando reporta 116.1mmHg para el grupo A y 128.0 para el 

grupo B (p0.001); no así para la toma de las 12 horas posteriores, cuando se reportó 

131.7mmHg para el grupo A y 135.1 para el grupo B, sin diferencia significativa 

(p0.707); como se muestra en la gráfica 1.   

La tensión arterial diastólica basal para el grupo A fue de 73.6mmHg y para el grupo B 

75.4mmHg con una p de 0.698, habiendo diferencias entre la TAD al momento del 

bloqueo que reporta 70.7mmHg para grupo A y 78.3mmHg para el grupo B (p0.007); 

al igual que al final de la cirugía que reporta 65.2 para grupo A y 72.5 para grupo B 

(p0.001); sin diferencias a las 2 horas, que reporta 64.3mmHg para grupo A y 67.1 

para grupo B (p0.906); a las 6 horas muestran una TAD de 65.3mmHg para grupo A y 

65.0mmHg para grupo B (p0.971); y a las 12 horas del procedimiento muestra 

63.7mmHg para el grupo A y 67.2mmHg para el grupo B (p0.254); como se muestra 

en la grafica 2. 

La presión arterial media fue de 98mmHg en el grupo A y 99mmHg para el grupo B, 

con una p 0.0927 no significativa, al igual que al momento del bloqueo, que fue de 

90mmHg para el grupo A y 96.1 para el grupo B (p0.253); habiendo diferencias a 

partir del final de la cirugía cuando se reporta 81.1mmHg para grupo A y 91.7 para 

grupo B (p0.004); a las 2 horas fue de 85.3mmHg para el grupo A y 91.1 para el grupo 

B (p0.02); a las 6 horas fue de 82.2mmHg para el grupo A y 86mHg para el grupo B 

(0.001); y a las 12 horas del procedimiento se reportó una TAM de 83.3mmHg para el 

grupo A y de 89.3mmHg para el grupo B (p0.005), representado en la gráfica 3.  
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La frecuencia cardiaca basal para el grupo A fue de 70.8lpm y de 73.4lpm para el 

grupo B, sin diferencias significativas (p0.296), hasta el momento del bloqueo, cuando 

se reporta el promedio de FC de 70.7 para el grupo A y 73.2 para el grupo B (p0.02); 

al igual que al final del procedimiento y a las 2 horas cuando se reportan 68.6lpm para 

el grupo A y 71.7lpm para el grupo B (p0.0003); sin diferencias a las 6 y 12 horas, 

cuando se muestra 72.8lpm para el grupo A y 73.2lpm para el grupo B (p0.934); como 

se muestra en la gráfica 4.  

La percepción del dolor con Escala EVA al iniciar el bloqueo, fue de 1 para el 45% del 

grupo manejado con morfina, y 41% con buprenorfina, pero en el nivel 2 de EVA, 

resultando una p<0.010, representado en la gráfica 5. Al final de la cirugía, el 86% del 

grupo con morfina se situó en puntuación 3 comparado con el 90% con buprenorfina, 

p<0.256, grafica 6. A las 2 horas posquirúrgicas, y de administrar opioides a cada 

grupo, la puntuación descendió a 1 en 59% de los pacientes con morfina y en 41% 

con buprenorfina, con p<0.152, grafica 7. A las 6 horas de la cirugía, en el grupo de 

morfina se mantienen con una puntuación de 1 en 59% de los pacientes,  

manteniéndose en este nivel 1 solo en 18% con buprenorfina,  p<0.04; 

incrementándose en este mismo grupo al nivel 2 en el 45% de los pacientes; ver 

grafica 8. Posteriormente a las 12 horas de la cirugía, la mayoría de pacientes del 

grupo con morfina se mantuvo en el nivel 1 con 46%, la puntuación fue de 2, en el 

32% con morfina, mientras que en el grupo con buprenorfina el mayor porcentaje 

estuvo en el nivel 2 con 41%, p<0.010. grafica 9. 

Se requirieron dosis de rescate con ketorolaco en 14 pacientes para ambos grupos; 5 

(23%) fueron con morfina y 9 (41%) con buprenorfina. En el grupo A, a las 6 y a las 12 

horas fue necesaria dosis de rescate en 9% y 15% respectivamente. A diferencia del 

grupo B en el cual el 31% (7) de la población requirió rescate a las 6 horas, y el 9% 

(2) de los mismos a las 12 horas de evaluación; sin significancia estadística Estos 

datos se representan en la tabla 1. 

El efecto adverso más frecuente fue mareo, que se presentó en 9 (40%) pacientes del 

grupo A y en 2 (9%) del grupo B, a las 2 horas después de la administración del 

medicamento.  La náusea se presentó en 1 (5%) de los pacientes del grupo A y del B 

3 (13%) a su ingreso a la unidad de cuidados posanestésicos con la necesidad de 

administrar 4 mg de ondansetrón en estos pacientes. Además, se presentó prurito en 

el grupo A 1 (5%) y en el B 2 (9%), sin significancia estadística; la depresión 

respiratoria y la retención urinaria no se presentaron en ningún grupo de estudio, 

como se describe en la gráfica 10. 

El Ramsay durante todo el seguimiento fue semejante en ambos analgésicos, en 

promedio sin diferencias significativas como se muestra en la gráfica 11. 
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DISCUSIÓN  

En este estudio se analizaron dos grupos de pacientes para comparar la eficacia de 

morfina versus buprenorfina administradas por vía peridural en cirugías de miembro 

pélvico. La edad media fue de 30 ± 10 años, y predominó el sexo masculino; solo el 

5% presentaba comorbilidades. Los diagnósticos con mayor frecuencia fueron la 

fractura de fémur y de tibia; por lo que las cirugías que predominaron fueron 

osteosíntesis con clavo centromedular y RAFI con colocación de placa. Todos los 

datos previos concuerdan con la investigación realizada por Mondragón et.al. en el 

Hospital Magdalena de las Salinas38. 

Los parámetros hemodinámicos medidos fueron la tensión arterial sistólica, diastólica, 

media y la frecuencia cardiaca, sacando el promedio de las mediciones en ambos 

grupos y comparando los mismos para probar o no significancia. El promedio de la 

tensión arterial sistólica basal antes del inicio del procedimiento para el grupo A fue de 

131.7mmHg y para el grupo B de 137.6mmHg, sin diferencias significativas (p0.9252), 

mostrándose diferencias en el bloqueo cuando se registraron 127.4mmHg para el 

grupo A y 142.0mmHg para el grupo B, p0.007, al igual que a las 2 y 6 horas (p0.04 y 

p0.001 respectivamente), cuando se mostró más baja en el grupo con morfina.  En 

cuanto a la TA diastólica, no se reportaron diferencias después de administrar ambos 

opioides en todas las tomas posteriores. Respecto a la TA media, se muestra en este 

estudio una diferencia significativa entre ambos grupos desde el final del 

procedimiento y hasta las 12 horas siendo menor en el grupo que se manejó con 

morfina.   en un estudio prospectivo realizado por Fernández y colaboradores con 

microdosis de buprenorfina comparado con morfina peridural para analgesia 

posoperatoria de cirugía ortopédica electiva de miembro pélvico demostraron 

hipotensión arterial transoperatoria en un 15% de los pacientes en el grupo con 

buprenorfina, contra un 5% en los pacientes del grupo con morfina, la presión arterial 

media descendió de 75± 15.2 A 61± 22 mmHg 10 horas después de administrar 

morfina, mientras  en el grupo que recibió buprenorfina la cifra inicial fue  de 71± 7.01 

y 10 horas posterior fue de 72±6.2mmHg, con lo que se puede concluir que los 

comportamientos hemodinámicos en nuestro estudio no concuerdan con los 

encontrados en el estudio señalado con anterioridad debido a que en nuestro estudio 

se encontró mayor prevalencia de hipotensión y FC más bajas en los manejados con 

morfina18. 

En nuestro estudio la percepción de dolor por escala de EVA A las 2 horas 

posquirúrgicas, descendió a 1 en 59% con morfina y 41% con buprenorfina, p<0.152 , 

sin diferencia significativa entre ambos grupos,  pero a las 6 horas y a las 12 horas 

presentaron diferencias significativas a favor de morfina; en un estudio realizado por 

la doctora Templos quien comparo buprenorfina y morfina peridural para manejo de 

dolor pos operatorio en 60 pacientes sometidas a cesárea demostró que La morfina 

peridural fue eficaz por 8 a 12 h en promedio, inclusive un 56% de las pacientes con 

EVA menor de 5 a las24 horas39. 
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En nuestro estudio de investigación se requirieron el doble de dosis de rescate en 

el grupo B en comparación con el grupo manejado con morfina, lo que concuerda 

con el ensayo clínico publicado por el doctor Deras et al, en el 2013, donde comparo 

100 µg de morfina vs 100 de buprenorfina por vía peridural con ketorolaco intravenoso 

como dosis de rescate, siendo menor los requerimientos de rescate para el grupo con 

morfina en las 12 horas del periodo posanestesico40. También el grupo de la Dra. 

Templos reporto uso de ketorolaco a partir de las 24 horas posteriores a administrar el 

opioide posiblemente a que utilizo mayor dosis de morfina39. 

En un artículo publicado por el doctor Cortes, y colaboradores se evaluaron los 

efectos adversos durante 30 horas posterior a la administración del opioide peridural, 

con las siguientes dosis 100 μg de morfina grupo A versus 200 μg de buprenorfina 

grupo B. los efectos más frecuentes se presentaron en el grupo B con   prurito 55%, 

nauseas 30% y vomito 15% respectivamente. Por lo que podemos concluir que en 

relación al trabajo señalado con anterioridad coincidimos en que el efecto adverso que 

con mayor frecuencia se presento fue el prurito, siendo leve en todos los casos y sin 

llegar a requerir la administración de difenhidramina41. 

 

En un estudio realizado por el doctor Eledjam, y colaboradores donde vigilan en 

Ramsay utilizando opioides (morfina y buprenorfina) vía peridural en cirugía electiva 

de miembro pélvico, concluyen que los efectos neurológicos centrales como la 

sedación son poco frecuentes manteniendo en una calificación de 2 a 3 posterior a la 

administración de opioide; en nuestro estudio a escala Ramsay fue en general de 2 en 

ambos grupos42. 
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CONCLUSIONES. 

 

En nuestro estudio encontramos que el uso de morfina vía peridural en pacientes 

sometidos a cirugía de miembro pélvico se relacionó a una menor proporción de 

efectos adversos comparada con buprenorfina y dichos efectos fueron leves. 

Respecto a la estabilidad hemodinámica el grupo con morfina presento menor 

elevación de la presión arterial sistólica a las 2 y seis horas de administrar los 

opioides. 

En relación a la percepción de dolor esta fue menor en el grupo con morfina a las 6 y 

a las 12 horas posterior a administrar el opioide y se requirieron dosis de rescate en el 

doble de pacientes en el grupo de buprenorfina a las 6 horas. 

En este estudio el uso de morfina vía peridural para analgesia posoperatoria en 

pacientes sometidos a cirugía de miembro pélvico fue más eficaz que la utilización de 

buprenorfina por la misma vía 
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TABLAS GRAFICAS Y ANEXOS. 

TABLA 1 

CARACTERISTICAS DE LOS 

GRUPOS DE ESTUDIO 

 

Características Con morfina= 22 Con buprenorfina n= 22 

Edad en años 30± 10 30 ± 10 

Tiempo de cirugía en mins 132 ± 40 155 ± 30 

Sexo   

Masculino 18 (82%) 18 (82%) 

Femenino   4 (18%)   4 (18%) 

Comorbilidad   

Ninguno   21 (95%)   21 (95%) 

Hipertensión arterial     1 (5%)      0% 

Diabetes mellitus tipo 2      0%     1 (5%) 

Estado basal   

Tensión arterial sistólica mmHg 131.7 ± 17 137.6 ± 22 

Tensión arterial diastólica mmHg   78 ± 10   78 ± 11 

Presión arterial media 98 mmHg 99 mmHg 

Frecuencia cardíaca por minuto   70.8 ± 11   73.4 ± 25 

Fuente: Departamento de Anestesiología del HAEV 
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TABLA 2 

CARACTERISTICAS 

CLINICAS DE LOS GRUPOS 

DE ESTUDIO 

 

Características clínicas Con morfina= 22 Con buprenorfina n= 22 

Diagnóstico   

Fractura de tobillo   5 (22.5%)      0% 

Fractura fragmentaria de fémur   4 (18%)   2 (9%) 

Fractura diafisiaria de fémur derecho   3 (14%)   5 (22.5%) 

Fractura metafisiaria proximal de tibia   3 (14%)   3 (14%) 

Fractura diafisiaria de fémur izquierdo   2 (9%)   4 (18%) 

Fractura transtrocantérica femoral 

izquierda 

  3 (14%)    1 (5%) 

Fractura metafisiaria distal de tibia   1 (5%)    2 (9%) 

Otros con 1%   1 (4%)    5 (22.5%) 

Tipo de cirugía   

Osteosíntesis con clavo medular 12 (54%) 14 (64%) 

RAFI con placa   8 (36%)   6 (26%) 

RAFI completo   1 (5%)   0% 

Colocación de prótesis de rodilla   1 (5%)   1 (5%) 

Osteotomía    0%   1 (5%) 

 

Fuente: Departamento de Anestesiología del HAE 

 

 

 

 



31 

 

Gráfica 1. TA sistólica en mmHg en la Cirugía de miembro pélvico.  

 

Fuente: Directa         * p < 0.05 
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Gráfica 2. TA diastólica en mmHg en la Cirugía de miembro pélvico. 

 
Fuente: Directa         * p < 0.05 
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Gráfica 3. Presión arterial media en mmHg en la Cirugía de miembro pélvico. 

 

 

Fuente: Directa     * p < 0.05 
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Gráfica 4. Frecuencia cardíaca por minuto en la Cirugía de miembro pélvico.  

 

 

Fuente: Directa         * p < 0.05 
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GRAFICA 5  

 

 

Fuente: Directa       p<0.010 subgrupo con EVA 1 
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GRAFICA 6 

 

 

 

Fuente: Directa     p<0.256 
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GRAFICA 7   

 

 

Fuente: Directa     p<0.152 
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GRAFICA 8 

 

 

Fuente: Directa      p<0.04 
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GRAFICA 9 

 

 

Fuente: Directa       p<0.010 
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GRAFICA 10 

 

 

Fuente: Directa 
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Gráfica 11. Escala de Ramsay en la Cirugía de miembro pélvico. 

 

 
Fuente: Directa  
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ANEXO 1 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN 

 

Nombre: ____________________________________________ 

Fecha: __________________  

Edad___________________   Género:   M_________   F______ 

Diagnóstico__________________________________________  

Tipo de Cirugía realizada_______________________________ 

Método anestésico____________________________________ 

Tiempo de Cirugía____________________________________ 

Comorbilidad:   Si___________________   No______________ 

Cuál?_______________________________________ 

Durante la cirugía: 

Tiempo FC TAS TAD SO2 EVA RAMSAY 

Ingreso       

Sedación       

Bloqueo       

Final       

Dos h       

Seis h       

Doce h       

 

Medicamento administrado: Morfina______________   Bupernorfina_________ 

Medicamentos de rescate: Ketorolaco__________  tramadol______________ 

Efectos adversos: Si_________   No______ 

Cuál?___________ 
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ANEXO 2 

ESCALA DE SEDACIÓN DE RAMSAY: 

1. Despierto, ansioso, agitado, incontrolable. 

2. Despierto, colaborador, orientado y tranquilo. 

3. Ojos cerrados, responde a órdenes verbales y a mínimos estímulos. 

4. Dormido, responde rápidamente a estímulos luminosos y auditivos,  

5. Dormido, responde perezosamente a estímulos luminosos y auditivos pero 

responde a estímulos importantes como la aspiración traqueal 

6. No responde. 

ANEXO 3 

ESCALA VISUAL ANÁLOGA DEL DOLOR (E.V.A.) 

Esta escala permite que un paciente trate de objetivizar su dolor asignándole un valor 

numérico. Esta escala consta de una línea horizontal de 10 cm de largo con topes en 

las puntas, sobre la cual el individuo marca cuánto dolor tiene. 

[________________________________________________] 

                     0                                                                                              10 

      Nada de dolor                                                                        Máximo dolor 

1. Sin dolor: 0 

2. Dolor leve: 2 a 3 

3. Dolor moderado: 4, 5, 6 

4. Dolor intenso: 7, 8, 9 

5. El peor dolor experimentado: mayor o igual a 10 

 

 

 


