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ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS 

El objetivo del tratamiento moderno del dolor postoperatorio es 
reducir el sufrimiento, fomentar la recuperación y la rehabilitación por medio 
de la supresión de reflejos de mala adaptación para incorporar al paciente lo 
mas temprano posible a sus actividades normales.1 El dolor es "una 
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o no a daño real o 
potencial de los tejidos, o descrito en términos de dicho daño", definición 
aportada por The internationa/ Association for the Study of Pain {IASP)2 
El dolor puede entonces iniciarse a través de la activación de receptores 
periféricos directamente dañados por el trauma o estimulados por fenómenos 
inflamatorios, infecciosos o isquemrcos, que producen liberación de 
mediadores. Estos pueden ser directamente algógenos o sensibilizar a los 
receptores. El fenómeno inflamatorio incluye la liberación de substancias como 
la histamina, serotonina, prostaglandinas y bradiquinina, el aumento del potasio 
extracelular y de iones hidrógeno, que facilitan el dolor. La sustancia P, un 
cotransmisor que se sintetiza en el soma de la neurona periférica y de gran 
importancia a nivel medular, puede ser liberado también a nivel periférico, 
facilitando la transmisión nerviosa o incluso provocando vasodilatación, 
aumento de la permeabilidad capilar y edema. Por otra parte, un estímulo 
traumático o quirúrgico intenso puede provocar una contractura muscular 

refleja, que agrava el dolor en la zona, o un aumento de la actividad simpática 
eferente, que a su vez modifica la sensibilidad de los receptores del dolor. 
Esto puede explicar en parte el dolor de la causalgia. A nivel periférico se 
puede intentar modif icor el dolor a diferentes niveles: 

1). La infiltración de la herida inhibe la transmisión desde los tejidos 

lesionados y reduce la inflamación neurogénica por bloqueo del reflejo axonal y 
simpático eferente.3 

2) Los AINES actúan a nivel periférico, aun cuando parece claro que existe 
también un mecanismo central. 

3) El bloqueo de un nervio periférico con anestésicos locales o su destrucción 
impide la transmisión de impulsos hacia y desde la médula espinal 4 
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Se usan muchas modalidades para ayudar aliviar el dolor postoperatorio, 
todavía el control del dolor postoperatorio un problema considerable a pesar 
de los adelantos en la tecnología del analgésico. (5) varios estudios han 
aportado datos sobre la eficacia de infiltrar anestésicos locales en el sitio de 

incisión. Algunos investigadores evalúan que el control del dolor postoperatorio 
con la infiltración preventiva de anestésicos locales en el sitio de la herida es 
bueno. (6) basados en la Teoría de la de la Compuerta expuesta por Melzack y 
Wall en 1965 que involucra tres sistemas del cordón espinales que transmiten 
los impulsos del nervio cuando la piel se estimula. Estos sistemas incluyen las 
células de la sustancia gelatinosa en el cuerno dorsal , las fibras de la columna 
dorsales que proyectan hacia el cerebro, y las primeras células de la 
transmisión central en el hasta dorsal. (7) 
Se cree que la sustancia gelatinosa funciona como sistema de compuerta que 
modula los impulsos aferentes antes de que influya en las células de la 
transmisión. Un gatillo de mando central activa procesos selectivos del 
cerebro que influyen en las propiedades, modulando la compuerta que controla 
el sistema, se localiza en los modelos aferentes en el sistema de la columna 
dorsal. Los mecanismos neurales son activados por las células transmisoras que 
componen el sistema de acción que es responsable para la percepción y la 
respuesta de un individuo. (8) Antes de hacer una incisión quirúrgica, el sistema 
de compuerta esta inactivado. La conducción de estímulo por fibras de 
diámetro más pequeño solo será cuando la incisión se a hecho. Cuando los 
nervios periféricos se incisionan, el estímulo del nervio produce un impulso 
eléctrico. Este impulso viaja al cordón espinal y ahí al cerebro que produce una 
respuesta de dolor. 
Investigadores han sugerido que el alivio pobre de dolor agudo puede llevar al 
desarrollo de dolor persistente después de la cirugía. Se han definido tres 
fases en la respuesta de la lesión. fase uno involucra la transmisión inicial de 
impulso eléctrico y el conocimiento del paciente de dolor. La segunda fase 
involucra el descargo de químicos de los nervios y dañó el tejido. Durante la 
tercera fase, una invasión de fagocitos y fibroblastos ocurre que coincide con 
la formación de tejido de la cicatriza!. Siguiendo la Teoría de la compuerta, si 
uno puede desviar fase uno, quizás puedan pueden disminuirse las fases dos y 
tres significativamente, llevando a una disminución global en la experiencia de 

dolor total. (8) 
Teóricamente, este impulso podría tardarse y podría minimizarse durante 
horas a través del uso del anestésico local de larga duración en el sitio 
quirúrgico previo a la incisi,)n {ejem. infiltración del bup ivacaina). deteniendo la 
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percepción de dolor, el impulso real al cordón espinal está muy reducido , y la 
transmisión al cerebro es mínima o ninguno. En otros términos , el obstáculo del 
anestésico local hace permanecer el sistema de compuerta cerrado. Esta es la 
base de la analgesia preventiva. (8,9) 
El Jebeles et al y Tverskoy et al. ellos demostraron que esa infiltración de 
bupivacaina preincisional proporcionó buen control del dolor postoperatorio; 
(9 ,10). 

La bupivacaina es un anestésico local que produce un bloqueo reversible de la 
conducción de los impulsos nerviosos impidiendo la propagación de los 
potenciales de acción en los axones de las fibras nerviosas autónomas, 
sensitivas y motoras. La bupivacaina se compone de un anillo lipofílico de 
benzeno unido a una amina terciaria hidrofílica por medio de hidrocarburo y un 

enlace amida. Es utilizada para infiltración, bloqueo nervioso, anestesia 
epidural y espinal. La bupivacaina es utilizada por su relativa larga duración de 
acción. 

Estabiliza la membrana neuronal inhibiendo el flujo iónico transmembrana 
requerida para la iniciación y la conducción de los impulsos. La progresión de la 
anestesia se relaciona con el diámetro, mielinización, y velocidad de conducción 

de las fibras nerviosas. El orden de la pérdida de funciones es la siguiente: 1) 
autonómica, 2) dolor, 3) temperatura, 4) tacto, 5) propiocepción, y 6) tono 
musculoesquelético. 

Es una base débil (pK 8.1) estando en forma no ionizada menos del 50'Yo, la 
forma lípido soluble permite llegar a los canales del sodio de los axones a pH 
fisiológico. La bupivacaina tiene una lenta iniciación después de la inyección con 
una duración de acción de aproximadamente dos a tres veces más larga que la 
mepivacaína o lidocaína (240-480 minutos). 

La absorción sistémica de la bupivacaina después de la infiltración esta influida 
por: 
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1. Lugar de la inyección y dosis, con una absorción más alta después del 
bloqueo intercostal, caudal, epidural, plexo braquial y subcutánea 

2. El uso de un vasoconstrictor produce vasoconstricción local y 
disminución de la absorción. 

3. Propiedades farmacológicas de la bupivacaina. 



La bupivacaina es metabolizada por las enzimas microsomales del hígado y la 
excreción urinaria total de bupivacaina y sus metabolitos es del 40%. (11 , 12 , 
13) 

Nuestro estudio analiza la repuesta analgésica que ofrece la bupivacaina al 
0.25% al infiltrarse en el sitio de la incisión quirúrgica previa a la cirugía 
buscando, por sus propiedades farmacológicas, inhibir la respuesta de dolor 

dejar al sistema de compuerta cerrado. Y así con un bajo costo, con los 
recursos con lo que cuenta la institución brindar una mejor calidad de atención 
y un mejor control del dolor postoperatorio al paciente. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Es la técnica anestésica de BPD + infiltración preincisional de bupivacaina al 
0.25% mejor control del dolor postoperatorio que la técnica anestésica solo 
con BPD en la histerectomía abdominal? 
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HIPÓTESIS 
La técnica anestésica de bloqueo peridural con Bupivacaina al 5% + fentanil + 

infiltración de bupivacaina al 0.25% preincisional tiene mas ventajas sobre la 
técnica anestésica de Bloqueo peridural con Bupivacaina al 5'}'º + fentanil 
peridural al ofrecer analgesia postoperatoria manifestados por puntuaciones 
bajas en la Escala Visual Análoga en el postoperatorio inmediato en las 
pacientes que son sometidas a histerectomía abdominal durante su estancia 
hospitalaria. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

l. Demostrar las ventajas de la infiltración preincisional de bupivacaina al 
0 .25'/o en la analgesia postoperatoria de las pacientes sometidas a 
histerectomía abdominal realizadas bajo anestesia epidural , vs. aquellas 
a quienes se administrara solo el anestésico. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 
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1.1 Cuantificar intensidad del dolor de acuerdo a escala Escala Visual 

Análoga (EVA) al final de la cirugía 



FINALIDADES: La finalidad de este estudio es la de retomar técnicas 

anestésicas y analgésicas que lleven al paciente a un mejor control del dolor 
postoperatorio favoreciendo la recuperación temprana, la rehabilitación y la 
reincorporación lo mas pronto posible del paciente a sus actividades habituales 
con un menor costo aprovechando los recursos con los que cuenta la institución. 

MATERIAL Y MÉTODOS: 
El siguiente estudio es de tipo clínico , de fase 4, longitudinal, comparativo y 
prospectivo, del campo de la investigación clínica, realizado en el Hospital 
Juárez de México de la SSA. 

Se incluyeron a 38 pacientes ASA I y II, de las cuales se eliminaron a 7 
pacientes debido que 2 de ellas hubo la necesidad de cambiar de técnica 
anestésica, y 4 de ellas hubo la necesidad de aplicar dosis anestésicas 
peridurales durante el transoperatorio debido la duración de la cirugía, de las 
pacientes incluidas dividimos dos grupos: grupo A en donde incluimos a 17 
pacientes, y en el grupo B incluimos a 14 pacientes. Loa pacientes del grupo A 
tuvieron un promedio de edad de 43.7 años y un Índice de Masa Corporal (IMC) 
promedio de 25.21% y las pacientes del grupo B el promedio de edad fue de 
42.7 y el IMC promedio de 27.14 (Tabla 1). a todas las pacientes se tomaron 
signos vitales basales, y se administró carga hídrica con solución hartmann a 

razón de 10 ml/kg. En las pacientes del grupo A se realizó Bloqueo Peridural 
(BPD) a nivel del Ll-L2 con aguja de Touhy no. 16, se utilizó la técnica de Pitkin 
para la localización del espacio peridural, se administró una dosis de prueba de 
3 mi. con lidocaina al 2i'o , posteriormente se administraron 50 mg de 
bupivacaina al 5i'o + 100 mcg de fentanil en un volumen de 15 mi. en el espacio 
peridural en forma fraccionada, se insertó catéter peridural con dirección 
cefálica. En las pacientes del grupo B. previa a la realización del BPD se 
infiltraron 20 mi de Bupivacaina al .25'}'º en la región donde seria la incisión y 

posteriormente se realiza BPD en el mismo sitio de punción y con las misma 
dosis peridural que se manejaron en las pacientes del grupo A. En ambos grupos 
de paciente se alcanzó nivel de difusión hasta T4 y T5 y con tiempos de 
latencia entre 15 y 20 minutos. 

Las pacientes fueron monitorizadas tomando lecturas de presión arterial 
no invasiva, oximetría de pulso , registro electrocardiográfico en D II y 
midiendo volúmenes ur inarios , se registró la intensidad en que apareció el 
dolor al final de la cirugía 
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RECURSOS: 
• Humanos: 1 Anestesiólogo, 1 Oncólogo , 1 Ginecólogo 
• Materiales: Medicamentos: Bupivacaina, Fentanil, sol. Hartmann, 

Efedrina, Atropina. 
- Equipo: Aguja de Touhy no. 16, catéter peridural, jeringa para 
realización de técnica de perdida de la resistencia, guantes, gasas, 
Yodopodovidina, jeringas, agujas, cinta adhesiva, oxímetro, 

baumanómetro, electrocardiógrafo, estetoscopio, tablas con esquema 
de la escala visual análoga, punzocat, lápices, hojas de papel bond, 
calculadora. 

• Económicos: Se obtendrán recursos en especie otorgados por la institución 
donde se llevará acabo el estudio y los proporcionados por el investigador. 
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RESULTADOS 
Dentro del análisis nos encontramos que a las pacientes del grupo B en tiempo 
promedio de la duración del tiempo anestésico fue mayor con un promedio de 
142.07 minutos contra 129.11 del grupo A (tabla 2) se realizaron mediciones de 

la intensidad del dolor al final de la cirugía de acuerdo al Escala Visual Análoga 
(EVA) encontrando que 7 pacientes del grupo A refirieron EVA de O ( 41 %) 
contra 7 pacientes del grupo B (50'Yo), 2 pacientes del grupo A refirieron EVA 
de 2 (12%) contra 2 pacientes del grupo B (14'Yo), 1 paciente del grupo refirió 

EVA de 3 (6'Yo) contra O pacientes del grupo B, 3 pacientes del grupo A 
refirieron EVA de 4 (17%) contra 3 pacientes del grupo B (21%), 2 pacientes 
del grupo A refirió un EVA de 5 (12%) contra 1 paciente del grupo B (7%), 2 
pacientes del grupo A refirieron EVA de 6 (12'Yo) contra 1 paciente del grupo B 
(?'Yo). En total 10 pacientes del grupo A refirieron un EVA menor de 4 (59'Yo) y 
7 pacientes refirieron una EVA de 4 o mayor (41%) contra las del grupo B que 
9 pacientes refirieron un EVA menor de 4 (65%) y 5 pacientes refirieron un 

EVA igual o mayor a 4 (35%). 

12 



CONCLUSIONES 

Por los resultados mostrados en nuestro estudios concluimos que la 
infiltración preincisional es una técnica que nos permite disminuir la intensidad 
en que aparece el dolor al final de un procedimiento quirúrgico al encontrar que 
el 50/o de las pacientes (grupo B) no refirieron dolor al final de la cirugía (EVA 
O) contra 41/o del grupo A, y el 65/o de las pacientes del grupo B tuvieron un 
EVA menor a 4 contra el 59/o de las del grupo A, esto coincide con Roberge 
(8) en el que ha dividido la respuesta a la lesión en tres fases y dice que si se 
desvía la fase donde se involucra la transmisión inicial del impulso eléctrico y el 
conocimiento del paciente del dolor, siguiendo la teoría de la compuerta 
podrían disminuirse la fase de la descarga de mediadores químicos (fase 2) que 
llevarían a una disminución global de la experiencia total de dolor. Sin embargo, 
cabe mencionar que a las pacientes a las cuales se infiltro bupivacaina 
preincisional refirieron dolor en el momento de la infiltración, y refirieron 
dolor intrabdominal que propiamente de la herida quirúrgica, lo que nos lleva a 
concluir que esta técnica esta mejor indicada en aquellos pacientes los cuales 
no tendrán una manipulación intrabdominal. 
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(TABLA 1) 

DATOS ANTROPOMÉTRICOS 

EDAD IMC 
Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B 

Máximo 48 59 20.00 38.29 
Mínimo 34 32 33 .24 19.17 
Promedio 43 .7 42.7 25.21 27.14 

(TABLA 2) 

TIEMPO ANESTÉSICO 

TIEMPO ANESTÉSICO 

Grupo A Grupo B 
Máximo 63 ' 80' 
Mínimo 185 ' 210 
Promedio 129.11' 142.07' 
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(TABLA 3) 

INTENSIDAD DEL DOLOR AL FINAL DEL LA CIRUGÍA 

Grupo A Grupo B 
EVA f 'ro EVA f 'ro 
o 7 41 o 7 50 
1 o 1 o 
2 2 12 2 2 14 
3 1 6 3 o 

· - · - · -- - -- -- - -- -- --· - -- · - -- - --- - --- - -- -- . -- -- -- · - · - · -- -- · --- -- -- -- ---- ---- -- --- - -- - -- . - --- - --- - . . - . - . - . - -- . - -

{ 
45 3 17 4 3 271 } 

41% 2 12 5 1 35% 
6 2 12 6 1 7 

-- -- -- -- -- -- - ---- --- - -- -- -- - -- -- ·- · - -- . -- ---- -- -- · ---- -- -- -------- · - -- -- -- -- · - -- -- - -- -- . --- -- --- . - . - -- . --- . - -
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ALEA TORIZACIÓN 

No. GPo. A GPo . B 
1 + 

2 + 

3 + 

4 + 

5 + 

6 + 

7 + 

8 + 

9 + 

10 + 

11 + 

12 + 

13 + 

14 + 

15 + 

16 + 
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19 + 

20 + 

21 + 
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24 + 

25 + 

26 + 

27 + 

28 + 

29 + 

30 + 

31 + 

32 + 

33 + 

34 + 

35 + 

36 + 

37 + 

38 + 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO; 

Nombre _______________ Fecha ____ Exp. ___ _ 

Doy mi consentimiento para ser incluida en el proyecto de investigación que 
real iza el Dr. Carlos Neri Tello, Anestesiólogo del Hospital Juárez de México 
donde se me infiltrara un medicamento Bupivacaina al 0.25"1o preincisional, 
previamente informándome de los efectos colaterales , de las reacciones 
indeseables y de los riesgos de los procedimientos de los cuales estoy 
consciente. 

Se me explicó que el nombre de la investigación es "Analgesia 
postoperatoria Bloqueo peridural contra Bloqueo peridural + infiltración 
preincisional en histerectomía abdominal" y cuyo objetivo es demostrar las 
ventajas de la infiltración preincisional de bupivacaina ala 0.25"1o en la 
analgesia postoperatoria de las pacientes sometidas a histerectomía abdominal 

realizadas bajo anestesia epidural, contra aquellas a quienes se administrara 
solo el anest ésico. Y que esto consiste que antes de iniciar la cirugía, el 
cirujano inyectara en mi piel y medicamento llamado bupivacaina donde se me 
hará la incisión, y posteriormente, por medio de una inyección en la espalda se 
administrara el anestésico que me hará dormir el cuerpo del estomago a los 
pies. 

Se me informo que puedo tener el riesgo de sufrir efectos colaterales 
tales como baja de la prensión, disminución de los latidos del corazón, y 
alergias. 

Se me informo de riesgos del procedimiento tales como lesiones 
neurológicas, punciones de la dura madre, y alteraciones en la función de mi 
corazón. 

Estando consciente de los procedimientos y riegos doy mi autorización para 
ser incluida en el estudio. 

Nombre y Firma de la Paciente o representante legal. 

Testigo 1 

Testigo 2 

México D.F. a ____ de _______ de 20 ___ _ 
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RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Nombre ________ Edad __ Fecha ____ _ Exp. ____ _ 
Grupo de estudio ASA Grupo ___ _ 
Tomas Basales: TA FC Sp02 __ 

Datos de La Técnica Anestésica: Hora de Bloqueo __ _ 
Nivel de Punción Dosis de Bupivacaina + Fentanil ___ Difusión 
a los 5 min. 10 min. 15 min. Tiempo de 
latencia Bromage a los 5 min. 10 min. 15 min. ___ _ 

Requerimientos de Bupivacaina peridural transanestésico ___ _ 
requerimiento de op iáceo ___ _ 

Hora de inicio de la cirugía Hora de termino de la Cirugía __ _ 
Hora de infiltración: EVA al final de la cirugía. ___ Hora 
en que aparece dolor postoperatorio con EVA de 3 o mayor _____ . Dosis 
peridural analgésica en recuperación EVA con que sale de 
recuperación. Tiempo Quirúrgico Tiempo Anestésico __ _ 

POSTOPERATORIO 

Fecha 

Hora 

EVA I IF I IF I IF I IF I IF I IF I IF I IF I IF I IF I IF I IF I IF I IF I IF I IF I IF I IF 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Dosis 

FC 

1 

Spo2 

PAM 

1 

Observaciones _____________ Aplicó ____ _ 
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