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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

El objetivo del tratamiento moderno del dolor postoperatorio es
reducir el sufrimiento, fomentar la recuperacién y la rehabilitacién por medio
de la supresion de reflejos de mala adaptacién para incorporar al paciente lo
mas temprano posible a sus actividades normales.! El dolor es “una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o no a dafio real o
potencial de los tejidos, o descrito en términos de dicho dafio”, definicidn
aportada por The international Association for the Study of Pain (IASP)2
El dolor puede entonces iniciarse a través de la activacién de receptores
periféricos directamente dafados por el trauma o estimulados por fenémenos
inflamatorios, infecciosos o isquémicos, que producen liberacién de
mediadores. Estos pueden ser directamente algégenos o sensibilizar a los
receptores. El fenémeno inflamatorio incluye la liberacion de substancias como
la histamina, serotonina, prostaglandinas y bradiquinina, el aumento del potasio
extracelular y de iones hidrégeno, 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 transmisién nerviosa o incluso provocando vasodilatacion,
aumento de la permeabilidad capilar y edema. Por otra parte, un estimulo
traumdtico o quirdrgico intenso puede provocar una contractura muscular
refleja, que agrava el dolor en la zona, o un aumento de la actividad simpdtica
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 modificar el dolor a diferentes niveles:

1). Lainfiltracion de la herida inhibe la transmision desde los tejidos
lesionados y reduce la inflamacion neurogénica por bloqueo del reflejo axonal y
simpdtico eferente.3

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

3) El blogueo de un nervio periférico con anestésicos locales o su destruccién
impide la transmisién de impulsos hacia y desde la médula espinal 4
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Se usan muchas modalidades para ayudar aliviar el dolor postoperatorio,
todavia el control del dolor postoperatorio un problema considerable a pesar
de los adelantos en la tecnologia del analgésico. (5) varios estudios han
aportado datos sobre la eficacia de infiltrar anestésicos locales en el sitio de
incision. Algunos investigadores evallan que el control del dolor postoperatorio
con la infiltracion preventiva de anestésicos locales en el sitio de la herida es
bueno. (6) basados en la Teoria de la de la Compuerta expuesta por Melzack y
Wall en 1965 que involucra tres sistemas del cordon 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
transmision 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
transmisién. 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 accion que es responsable para la percepcion y la
respuesta de un individuo. (8) Antes de hacer una incision quirdrgica, el sistema
de compuerta esta inactivado. La conduccion de estimulo por fibras de
didmetro mds pequefio solo serd cuando la incision se a hecho. Cuando los
nervios periféricos se incisionan, el estimulo del nervio produce un impulso
eléctrico. Este impulso viaja al corddn espinal y ahi 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 cirugia. Se han definido tres
fases en la respuesta de la lesién. fase uno involucra la transmisidn inicial de
impulso eléctrico y el conocimiento del paciente de dolor. La segunda fase
involucra el descargo de quimicos de los nervios y dafié el tejido. Durante la
tercera fase, una invasion de fagocitos y fibroblastos ocurre que coincide con
la formacion de tejido de la cicatrizal. Siguiendo la Teoria de la compuerta, si
uno puede desviar fase uno, quizds puedan pueden disminuirse las fases dos y
tres significativamente, llevando a una disminucion global en la experiencia de
dolor total. (8)

Tedricamente, este impulso podria tardarse y podria minimizarse durante
horas a través del uso del anestésico local de larga duracién en el sitio
quirdrgico previo a la incisiin (ejem. infiltracion del bupivacaina). deteniendo la



percepcion de dolor, el impulso real al corddn espinal estd muy reducido, y la
transmision al cerebro es minima o ninguno. En otros términos, el obstdculo 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 infiltracion de
bupivacaina preincisional proporcioné buen control del dolor postoperatorio;
(9.10).

La bupivacaina es un anestésico local que produce un bloqueo reversible de la
conduccién de los impulsos nerviosos impidiendo la propagacion de los
potenciales de accion en los axones de las fibras nerviosas auténomas,
sensitivas y motoras. La bupivacaina se compone de un anillo lipofilico de
benzeno unido a una amina terciaria hidrofilica por medio de hidrocarburo y un
enlace amida. Es utilizada para infiltracion, bloqueo nervioso, anestesia
epidural y espinal. La bupivacaina es utilizada por su relativa larga duracién de
accion.

Estabiliza la membrana neuronal inhibiendo el flujo iénico transmembrana
requerida para la iniciacion y la conduccion de los impulsos. La progresién de la
anestesia se relaciona con el didmetro, mielinizacion, y velocidad de conduccion
de las fibras nerviosas. El orden de la pérdida de funciones es la siguiente: 1)
autonémica, 2) dolor, 3) temperatura, 4) tacto, 5) propiocepcién, y 6) tono
musculoesquelético.

Es una base débil (pK 8.1) estando en forma no ionizada menos del 50%, la
forma lipido soluble permite llegar a los canales del sodio de los axones a pH
fisioldgico. La bupivacaina tiene una lenta iniciacién después de la inyeccién con
una duracién de accién de aproximadamente dos a tres veces mds larga que la
mepivacaina o lidocaina (240-480 minutos).

La absorcidn sistémica de la bupivacaina después de la infiltracion esta influida
por:

1. Lugar de la inyeccion y dosis, con una absorcion mds alta después del
bloqueo intercostal, caudal, epidural, plexo braquial y subcutdnea

2. El uso de un vasoconstrictor produce vasoconstriccion local y
disminucion de la absorcidn.

3. Propiedades farmacoldgicas de la bupivacaina.



La bupivacaina es metabolizada por las enzimas microsomales del higado y la
excrecion 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 incision quirdrgica previa a la cirugia
buscando, por sus propiedades farmacoldgicas, inhibir la respuesta de dolor
dejar al sistema de compuerta cerrado. Y asi con un bajo costo, con los
recursos con lo que cuenta la institucién brindar una mejor calidad de atencién
y un mejor control del dolor postoperatorio al paciente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es la técnica anestésica de BPD + infiltracion preincisional de bupivacaina al
0.25% mejor control del dolor postoperatorio que la técnica anestésica solo
con BPD en la histerectomia abdominal?



HIPOTESIS

La técnica anestésica de bloqueo peridural con Bupivacaina al 5% + fentanil +
infiltracién de bupivacaina al 0.25% preincisional tiene mas ventajas sobre la
técnica anestésica de Bloqueo peridural con Bupivacaina al 5% + fentanil
peridural al ofrecer analgesia postoperatoria manifestados por puntuaciones
bajas en la Escala Visual Andloga en el postoperatorio inmediato en las
pacientes que son sometidas a histerectomia abdominal durante su estancia
hospitalaria.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Demostrar las ventajas de la infiltracion preincisional de bupivacaina al
0.25% en la analgesia postoperatoria de las pacientes sometidas a
histerectomia abdominal realizadas bajo anestesia epidural, vs. aquellas
a quienes se administrara solo el anestésico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1 Cuantificar intensidad del dolor de acuerdo a escala Escala Visual
Andloga (EVA) al final de la cirugia



FINALIDA DES: 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 recuperaciéon temprana, la rehabilitacion y la
reincorporacion lo mas pronto posible del paciente a sus actividades habituales
con un menor costo aprovechando los recursos con los que cuenta la institucion.

MATERIAL Y METODOS:

El siguiente estudio es de tipo clinico, de fase 4, longitudinal, comparativo y
prospectivo, del campo de la investigacién clinica, realizado en el Hospital
Judrez de México de la SSA.

Se incluyeron a 38 pacientes ASA Iy 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 duracién de la cirugia, 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 afios y un Indice de Masa Corporal (IMC)
promedio de 25.21% y las pacientes del grupo B el promedio de edad fue de
427 y el IMC promedio de 27.14 (Tabla 1), a todas las pacientes se tomaron
signos vitales basales, y se administré carga hidrica con solucion hartmann a
razon de 10 ml/kg. En las pacientes del grupo A se realizé Bloqueo Peridural
(BPD) a nivel del L1-L2 con aguja de Touhy no. 16, se utilizé la técnica de Pitkin
para la localizacion del espacio peridural, se administré una dosis de prueba de
3 ml. con lidocaina al 2%, posteriormente se administraron 50 mg de
bupivacaina al 5% + 100 mcg de fentanil en un volumen de 15 ml. en el espacio
peridural en forma fraccionada, se inserté catéter peridural con direccion
cefdlica. En las pacientes del grupo B, previa a la realizacion del BPD se
infiltraron 20 ml de Bupivacaina al .25% en la region donde seria la incision y
posteriormente se realiza BPD en el mismo sitio de puncidon y con las misma
dosis peridural que se manejaron en las pacientes del grupo A. En ambos grupos
de paciente se alcanzd nivel de difusion hasta T4 y T5 y con tiempos de
latencia entre 15 y 20 minutos.

Las pacientes fueron monitorizadas tomando lecturas de presién arterial
no invasiva, oximetria de pulso, registro electrocardiogrdfico en D II vy
midiendo voldmenes urinarios, se registré la intensidad en que aparecié el
dolor al final de la cirucia



RECURSOS:

e Humanos: 1 Anestesidlogo, 1 Oncédlogo, 1 Ginecdlogo
e Materiales: Medicamentos: Bupivacaina, Fentanil, sol. Hartmann,
Efedrina, Atropina.
- Equipo: Aguja de Touhy no. 16, catéter peridural, jeringa para
realizacion de técnica de perdida de la resistencia, guantes, gasas,
Yodopodovidina, jeringas, agujas, cinta adhesiva, oximetro,
baumandémetro, electrocardidgrafo, estetoscopio, tablas con esquema
de la escala visual andloga, punzocat, ldpices, hojas de papel bond,
calculadora.
¢ Econdmicos: Se obtendrdn recursos en especie otorgados por la institucion
donde se llevard acabo el estudio y los proporcionados por el investigador.



RESULTADOS

Dentro del andlisis nos encontramos que a las pacientes del grupo B en tiempo
promedio de la duracién 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 cirugia de acuerdo al Escala Visual Andloga
(EVA) encontrando que 7 pacientes del grupo A refirieron EVA de O (41%)
contra 7 pacientes del grupo B (50%), 2 pacientes del grupo A refirieron EVA
de 2 (12%) contra 2 pacientes del grupo B (14%), 1 paciente del grupo refirio
EVA de 3 (6%) 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 refirié un EVA de 5 (12%) contra 1 paciente del grupo B (7%), 2
pacientes del grupo A refirieron EVA de 6 (12%) contra 1 paciente del grupo B
(7%). En total 10 pacientes del grupo A refirieron un EVA menor de 4 (59%) 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%).



CONCLUSIONES

Por los resultados mostrados en nuestro estudios concluimos que la
infiltracidn preincisional es una técnica que nos permite disminuir la intensidad
en que aparece el dolor al final de un procedimiento quiridrgico al encontrar que
el 50% de las pacientes (grupo B) no refirieron dolor al final de la cirugia (EVA
0) contra 41% del grupo A, y el 65% de las pacientes del grupo B tuvieron un
EVA menor a 4 contra el 59% de las del grupo A, esto coincide con Roberge
(8) en el que ha dividido la respuesta a la lesion en tres fases y dice que si se
desvia la fase donde se involucra la transmision inicial del impulso eléctrico y el
conocimiento del paciente del dolor, siguiendo la teoria de la compuerta
podrian disminuirse la fase de la descarga de mediadores quimicos (fase 2) que
llevarian a una disminucion 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 infiltracion, y refirieron
dolor intrabdominal que propiamente de la herida quirdrgica, lo que nos lleva a
concluir que esta técnica esta mejor indicada en aquellos pacientes los cuales
no tendrdn una manipulacién intrabdominal.
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(TaBLA 1)

DATOS ANTROPOMETRICOS

EDAD IMC
Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B

. Maximo 48 b9 20.00 38.29
i Minimo 34 32 33.24 19.17
|Promedio 437 427 2521 27.14

(TaBLA 2)

TIEMPO ANESTESICO

I TIEMPO ANESTESICO

Grupo A Grupo B
'Mdéximo 63" 80'
| Minimo 185° 210
'Promedio 129.11° 142,07




(TaBLA 3)

INTENSIDAD DEL DOLOR AL FINAL DEL LA CIRUGIA

Grupo A 6rupo B
EVA f % EVA f %
0 7 41 0 7 50
1 0 1 0
2 2 12 2 2 14
_____________________ 3. |t | e | 3 | o | | |
4 3 17 4 3 21
41% { 5 2 12 5 1 7} 35%
..................... 6 .2 | 12 | 6 | 1 4
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ALEATORIZACION

No. GPO. A Gro. B
1 +
2 +
3 +
4 +
5 +
6 +*

7 +
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO;

Nombre Fecha Exp.

Doy mi consentimiento para ser incluida en el proyecto de investigacion que
realiza el Dr. Carlos Neri Tello, Anestesidlogo del Hospital Judrez de México
donde se me infiltrara un medicamento Bupivacaina al 0.25% preincisional,
previamente informdndome de los efectos colaterales, de las reacciones
indeseables y de los riesgos de los procedimientos de los cuales estoy
consciente.

Se me explicé que el nombre de la investigacién es "Analgesia
postoperatoria Bloqueo peridural contra Bloqueo peridural + infiltracion
preincisional en histerectomia abdominal” y cuyo objetivo es demostrar las
ventajas de la infiltracion preincisional de bupivacaina ala 0.25% en la
analgesia postoperatoria de las pacientes sometidas a histerectomia abdominal
realizadas bajo anestesia epidural, contra aquellas a quienes se administrara
solo el anestésico. Y que esto consiste que antes de iniciar la cirugia, el
cirujano inyectara en mi piel y medicamento llamado bupivacaina donde se me
hard la incision, y posteriormente, por medio de una inyeccién en la espalda se
administrara el anestésico que me hard 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 prensién, disminucién de los latidos del corazédn, y
alergias.

Se me informo de riesgos del procedimiento tales como lesiones
neuroldgicas, punciones de la dura madre, y alteraciones en la funcién de mi
corazon.

Estando consciente de los procedimientos y riegos doy mi autorizacion 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




RECOLECCION DE LA INFORMACION

Nombre Edad Fecha Exp.

Grupo de estudio ASA Grupo

Tomas Basales: TA FC 5p02

Datos de La Técnica Anestésica: Hora de Bloqueo

Nivel de Puncidn Dosis de Bupivacaina + Fentanil Difusion
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 opidceo

Hora de inicio de la cirugia Hora de termino de la Cirugia
Hora de infiltracion: EVA al final de la cirugia Hora
en que aparece dolor postoperatorio con EVA de 3 o mayor . Dosis
peridural analgésica en recuperacion EVA con que sale de
recuperacion. Tiempo Quirdrgico Tiempo Anestésico
POSTOPERATORIO
Fecha, i | _ ‘ || ! | :
Hora | ) | i | | | i | | | |
[EVA (E[FIX[FIT[FIT[F[T[FIT[FIT[F[T[F|T[F|T[F[TI[FIT[F[T[F|T[F T[F|T[FII[F[I]F
| HENAER HNRRER I
Dosis | || . | '
| | | | |
Fc | |
I | |
Spo2 ' i
PAM : ;

Observaciones Aplicé

2
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