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ANALGESIA POSTOPERATORIA CON BUPIVACAINA INFILTRADA EN
LA INCISION QUIRURGICA EN PACIENTES SOMETIDOS A NEFRECTOMIA
SIMPLE.

Dra. Gpe. Myriam Vallejo Herrera®
Dr. Joaquin A. Guzman Sanchez™
Dr. Tomas L. Déctor Jiménez™

RESUMEN

Objetivos: Evaluar el beneficio de la infiltracion local con bupivacaina antes de la incisidn
quinirgica y previc al clerre de la misma para el contro! de! dolor postoperatorio en el paciente
donador renat sometido & nefrectomia, demostrando [a importante disminucion en el consumo de
narcético comparado con la sola infiltracién de buplvacaina antes del cierre de la herida quirGrgica;
y por Gltimo comparar la presencia e intensidad de los efectos secundarios en ambos grupos de
estudio.

Material y métodos: Se realizd un estudio de casos y controles en 23 pacientes con
estado fisico ASA I, los cuales fueron aleatorizados en dos grupos: grupo | (de estudic) con "
pacientes, se infiliraba bupivacaina previo a fa incisién quinirgica y antes del cierre de la misma;
grupo 1l {controf) con 12 pacientes, se infiltraba bupivacaina solo antes del cierre de la incisién
quirirgica. Al finalizar ia anestesia se cuantificaba la concentracién promedio de isofluorano
utilizada (vol%), la tasa de consumo de fentanil {(mcgsKg/hr). consumo de analgésicos en el
postoperatorio en base a la intensidad de dolor evaluada en 4 ocasiones mediante el EVA, si en
cualquier valoracién el resultado del EVA era igual o mayor a 7 56 administraba nailbufina a
150mecgs/Kg de peso intravenoso, si era menor de 7 se trataba con diclofenac 75mgs
intramuscular y por uitimo se registraba la presencia de efectos colaterates.

Resultados: Del grupo | §4.5% pertenecieron al sexo masculino y 45.5% al sexo
femenino, de! grupo | 66.7% fueron del sexo masculine y 33.3% del Sexo femenino. La edad
promedio fué de 36.9 + 6.7 afics para el grupo | y 346 +- 5.6 afios para el grupo I La
concertracién promedio de fentanyi fué 16 +06 y 1.38 +-0.18 pam el grupo | y i
respectivamente. El niimero de dosis de diclofenac administradas en el grpo | 2.8 +- 0.92 contra
0.42 +- 0.5 para los grupos | y Il respectivamente. El nimero de dosis de nalbufina para el grupo |
fué de 1 +- 1.1 y para el grupo 11 3.42 + 0.67. La intensidad de} dolor valorada por EVA muestra
una clara tendencia a favor del grupe de estudio con una mediana de 2 contra una mediana de 6
para los grupos | y 1l respectivamente. Solo un paciente del grupo Il presento niuceas y vomito.

Conclusiones: Debido al tamafio insuficiente de la muestra no se pueden hacer
conclusiones valederas al 100%, sin embargo se ve la inclinacién de los resultados hacia la
superioridad que tiene el infiltrar con bupivacaina antes de la incisién quinirgica.

Patabras clave: Analgesia, Infiltracion local, Bupivacaina, Dolor postoperatosio.

* Médico Residente de tercer afio en Anestesiologia del HE CMN S-XXI.

= Médico Anestesidlogo adscrito al servicio de anestesiologia del HE CMN S-XE,

wMadico Jefe del Servicio y profesor titular del curso de Anestesiologia del HE
CMN 5-XXI.



INTRODUCCION

La Intemational Association for Study of Pain ({ASP) define et dolor agudo
como una constelacién desagradable y compleja de experiencias sensoriales,
perceptuales y emocionales, relacionadas con respuestas autonémicas
producidas por dafio a estructuras somdticas, y/o viscerales. El dolor
postoperatorio es un tipo de dolor agudo y obliga al clinico a considerarlo como
un reto. 1

Entre e} sitio activo del tefido dafiado y la percepcidn de dicho dafio se
produce una serie compleja de hechos electromecanicos que colectivamente se
denomina nocicepcién. Los nociceptores son receptores especificos que
reaccionan a una gama amplia de estimulos cuando son excitados en forma
repetida © en presencia de una estimulacién sostenida de otro tipo. La
sensibilizacién es marcada por varios cambios: umbral mas bajo de activacion,
reaccién de latencia mas corta, incremento en la respuesta a la intensidad de un
estimulo dado, y la iniciacién de actividad esponténea. Este fenémeno es una
posible explicacion de la hiperalgesia primaria, que provoca disminucion de!
umbral para el dolor en el sitio de la lesion. El efecto de esta liberacién de
agentes proinflamatorios consiste en sensibilizar nociceptores adyacentes que
producen a hiperalgesia secundaria, lo que causa un incremento en [a actividad
esporitdnea de algunos nociceptores que pueden producir despolarizacion de la

membrana de las neuronas de las astas posteriores. Bajo estas condiciones, los



estimulos en las sinapsis que eran ineficaces bajo condiciones normales, pueden
generar potenciales de accion después de la sensibilizacion. 2,3.4

Como originalmente indico Lewis, la aplicacion local de lidocaina evitara la
aparicién de hiperalgesia secundaria. Si blogueamos la sefal de lesion periférica
que llega al sistema nervioso central {SNC), el dolor es de menor intensidad. El
uso de anestésicos locales antes de la intervencién quirargica reduce el dolor
postoperatorio, cuando se compara con un anestésico general sin bloqueo local

en el sitio de la lesion. 3,5

Generalmente la situacién optima de analgesia alcanzada en el quiréfano
empeora répidamente en el periodo postoperatorio. Un informe reciente ha
demostrade que entre 25 y 75% de los pacientes quirurgicos sufren dolor
postoperatorio de moderado a insoportable las primeras 24 horas posteriores a la
intervencién quirirgica, independientemente del tipo de hospital o pais que se
considere. La cirugia renal se asocia frecuentemente con dolor severo y
prolongado en la herida quirirgica lo cual puede desencadenar complicaciones
pulmonares postoperatorias de gran importancia. 8,9

£l dolor postoperatorio no tratado o manejado en forma inadecuada
provoca una serie de alteraciones emocionales y orgénicas que repercuten en la
morbimortalidad, tiempo de estancia hospitalaria y bienestar de! paciente. Las

mas frecuentemente descritas incluyen:



1. Trastomos de la ventilacion pulmonar, sobre todo cuando la cirugia involucra
{érax o abdomen alto. Ello predispone al desamolio de atelectasias.

2 Restriccion de la movilidad, se asocia al estado hipercoagulable que aparece
después de cirugia mayor, favorece la aparicion de complicaciones
tromboembdlicas.

3. Incremento de ias catecolaminas circulantes que provocan aumento de las
resistencias vasculares sistémicas, frecuencia cardiaca, presion arterial y en
forma global, en el consumo de oxigeno por el miocardio. Estos cambios
pueden desencadenar en pacientes susceplibles episodios de insuficiencia
cardiaca, isquemia e incluso de infarto del miocardio.

4. El incremento de las catecolaminas, el cortisol y la hormona del crecimiento
sonmusarﬂesdeumpésdidaniuogenadamayor,toquedalugaramwtado
de desnutricion aguda postoperatoria. 10

Los efectos de la administracion de anestésico local en la herida
quindirgica, y los requerimientos adicionales de opioides u otros analgésicos han
sido estudiados en 13 estudios controlados, doble ciego y comparados con
placebo en diferentes eventos quirtirgicos. En 11 de los 13 estudios se utitizd
bupivacaina al 0.5% y 0.25% infiltrada en la herida quirirgica o en infusion
continua. En cuatro de elios se demostrd una disminucion clinicamente
significativa en la utilizacion de requerimientos suplementarios de opioides, en
otro una disminucion significativa en ia intensidad del dolor postoperatorio y en

los restantes hubo una disminucion estadisticamente significativa en los



requerimientos de opiocides, pero sin significancia clinica. En un estudio realizado
por Levank y cols no hubo diferencias en el grupo que se infiltro bupivacaina
comparado con el de infiltracion de solucion salina. Clinicamente se observaron
ventajas en uno de los estudios con altas dosis y altos volumenes de anestésico
local infilirado por planos después de colecistectomias.  Disminuyd
significativamente la incidencia de atelectasias, mejoraron los resultados en la
saturacion de oxigeno y en las pruebas de funcién pulmonar (CFP y VEF),
ademdas de que se logré una movilizacion mas temprana. Sin embargo no se
lograron conclusiones Utiles para estudios clinicos posteriores ya que se dejaron
muchas variables sin controlar o los catéleres se instalaron en lugares no
6ptimos. Por otro lado los anestésicos locales han demostrado tener una actividad
antimicrobiana ya que en ningGn estudio se reporté infeccién de la pared
abdomina! asociada a infiltracién del anestésico local. No se reportaron datos de
toxicidad sistémica en dichos estudios. 6

En un estudio realizado por Martin y Neill se determinaron las
concentraciones en sangre venosa de bupivacaina con o sin adrenalina en 16
pacientes a quienes se les realizo infiltracién de la pared abdominal para
procedimientos laparoscopicos. Después de la infiltracién de bupivacaina al 0.5%
el nivel de maxima concentracion plasmatica fué de 2.23+0.24mcgs/ml, y con
bupivacaina al 0.5% con adrenalina los niveles fueron de 0.9840.10mcgs/ml. No

se presentaron signos de toxicidad sistémica en ningun paciente. 6



En todos los estudios descritos previamente se administrd la bupivacaina
al cierre de la herida quinirgica. Se ha sugerido que la administracion de
anestésicos locales antes de la incision puede ser mas efectiva que cuando se
utilizan al final de la cirugia. En un estudio realizado por Chen T. y cols, 20
pacientes sometidos a cirugia renal electiva a través de una incision de
lumbotomia con anestesia general, se administrd una infusion postoperatoria de
bupivacaina al 0.25% 20 mililitros o solucién salina como placebo a través de un
catéter colocado entre los musculos antes del cierre de la herida quindrgica. Los
resultados fueron los siguientes: no se comprobd desarrollo bacteriano en la
herida quinirgica, se logré una disminucién significativa en la intensidad del dolor
en el grupo de bupivacaina comparado con el grupo control al tercer dia de la
cirugia, después de 24hrs de la cirugia hubo una disminucién significativa en la
incidencia de morbilidad en el grupo de bupivacaina, los requerimientos de
analgésicos fueron menores en el grupo de bupivacaina hasta cuando menos el
tercer dia de postoperatorio. 6,9

Existen multiples reportes sobre el uso de anestésicos locales infiltrados en
tejido celular subcutaneo, sin embargo aun se desconoce cual es el volumen y la
concentracion mas adecuada. Se ha sugerido 20mi de bupivacaina al 0.5% o
50ml al 0.25% °. Estas técnicas se han utilizado con mayor frecuencia en
procedimientos cortos y minimos de cirugia general, y ginecologica por lo que es

necesario buscar su efecto benéfico en cirugias de mayor extensién. 10

10



En virtud de que la respuesta al estrés quirirgico se inicia con la incisién
quirirgica, el bloqueo preoperatorio del campo quirdrgico con la infiltracion de
anestésicos locales puede reducir no solamente e} dolor postoperatorio sino la
respuesta al estrés. E| objetivo del presente estudio fué demostrar la efectividad
de la bupivacaina infiltrada en el tejido celular subcuténeo previo a la incision
quirurgica y antes de! cierre de la misma en e! control del dolor postoperatorio en
el paciente donador renal vivo sometido a nefrectomia simple, comparandola con
la infiltracion de bupivacaina solo antes del cierre de la incisién quirurgica,
logrando ademds una importante disminucion en el consumo de narcoticos; y
comparar la presencia e intensidad de los efectos secundarios en ambos grupos

de estudio.
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MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion por et Comité Local de Investigacion del Hospital y el
consentimiento informado, se realizé un Estudic de Casos y Controles;
prospectivo, longitudinal y comparativo en pacientes sometidos a nefrectomia
simple para donacién renal con estado fisico ASA 1.

Se estudiaron 23 pacientes de los servicios de Urologia y Trasplante
Renal. Los criterios de il;tclusién fueron los siguientes: paciente donador renal
vivo programado en forma electiva para nefrectomia simple, del sexo masculino o
femenino de 18 a 60 afios de edad y con estado fisico 1 segin la Asociacion
Americana de Anestesidlogos (ASA). No se incluyeron pacientes que en la visita
preanestésica o al ingresar a quirifano presentaran dolor de cualquier tipo e
intensidad, si habian recibido cualquier analgésico con vida media de 72 horas
previo al inicio de la cirugia y pacientes con historia de hipersensibilidad a
algunos de los farmacos utilizados.

Los pacientes fueron valorados un dia previo a la cirugia con la finalidad
de aplicar los criterios de seleccion y obtener el consentimento. Al llegar a
quirtfano se asignaban aleatoriamente a alguno de los grupos de tratamiento:
Grupo | : infiltracién de 40m! de bupivacaina con adrenalina al 0.025%, antes de
la incisidn quindrgica y previo al cierre de la misma se procedia a infiltrar 20m) de

bupivacaina con adrenalina al 0.5%. Grupo Il) infiltracién con 20m! bupivacaina

12



con adrenalina al 0.5%, solo antes del cierre de la herida quirargica.

Todos se manejaron con anestesia general balanceada. Se administrd
midazolam 30 a 50mcgs/Kg ideal dosis tnica. Monitoreo no invasivo con el fin de
registrar tension arterial sistélica, diastélica, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y saturacién de oxigeno, las mediciones se realizaron cada cinco
minutos.

La narcosis basal se proporcioné con fentanil a 3 mcgs/kg por via
endovenosa. La induccion se realizé con propofol a 2mgsfkg de peso y la
relajacién neuromuscular con vecuronio a 100 megs/fkg ideal. La intubacién se
efectio en todos los casos por via orotraqueal. Mantenimiento: ventilacion
mecanica controlada con O2 al 100% a 3 Limin e isoflucrano 1-1.5 vol%, fentanil
a dosis de 2 mecgs/kg por via endovenosa, en caso de aumentar fa presidn arterial
y frecuencia cardiaca 20% de las cifras basales.

Posterior al lavado quirirgico en el Grupo | (grupo control) el cirujano
realizaba la infiltracion local con 40 m! de bupivacaina con adrenalina al 0.25% en
el sitio de incision. Posterior a 10 minutos se iniciaba la cirugia. Antes del cierre
de la herida quirdrgica en los pacientes tanto del Grupo | como fos del Grupo Il {
grupo de estudio) se infiltraron con 20 mi de bupivacaina con adrenalina al 0.5%.

La intensidad del dolor postoperatorio se evalué mediante 1a Escala Visual
Andloga (EVA) clasificandolo en leve 1 a 3, moderado de 4abByseverode7 a
10. Las mediciones se efectuaron en cuatro momentos diferentes: primera al

ingresar el paciente a recuperacién, la segunda a las 8 horas de terminada la



cirugia, la tercera a las 6:30 am del dia siguiente y |a cuaria a las 18:00 pm._ Si en
cualquier valoracion el dolor resultaba en una intensidad de 7 o mayor se
administraba nalbufina 150 mcgs/kg iv, en caso de existir dolor de menor
intensidad a 7 se trataba con diclofenac 75 mgs por via intramuscular.

También se cuantificaron tas siguientes variables: concentracidon promedio
de isofluorano utilizada (vo! %), la tasa de consumo de fentanii durante el
transanestésico (mcgsfKg/hr), consumo de analgésicos en el postoperatorio
especificando tipo, nimero de dosis; y por Ultimo la presencia de efectos
colaterales.

Para el manejo de las variable numéricas se realizdé estadistica descriptiva
con media y desviacién estandar. Para las variables cualitativas razones vy

proporciones.



RESULTADOS

Se estudiaron 23 pacientes con estado fisico ASA |, divididos
aleatoriamente en dos grupos: Grupo | (grupo de estudio} formado por 11
pacientes, se infiltraban con 40 ml de bupivacaina con adrenalina al 0.25% previo
a la incision quirargica; y 20 mi de bupivacaina con adrenalina al 0.5% antes del
cierre de la misma. Grupo Il (grupc control) formado por 12 pacientes se
infiltraban con 20ml de bupivacaina con adenalina al 0.5% solo antes del cierre
de la incisién quirdrgica.

Del grupo | 54.5% correspondieron al sexo masculino y 45.5% al sexo
femenino; del grupo Il 66.7% fueron masculinos y 33.3% femeninos. La edad
promedio en el grupc | 36.9 +- 6.7 afios, en el grupo I 346 +- 56 afos. La
concentracién de fentanil (mcgs/Kgs/hr) utilizada en el transanestésico fue en
promedio 1.6 +- 0.6, y 2.3 +- 0.4 para los grupos | y |l respectivamente. La
concentracién de isoftuorano (vol %) utilizada en promedio para el grupo | fué de
1.2 +- 0.19, en el grupo i 1.38 +- 0.18. £l nimero de dosis administradas de
diclofenac para el grupo | 2.8 +- 0.92 contra 0.42 +- 0.5 para el grupo Il.  Ei
numero de dosis de nalbufina para ef grupo |y Il fué 1 + 1.1 y 3.42 +- 0.67,
respectivamente. La intensidad del dolor se valord mediante la Escala Visual
Analoga (EVA) realizandose 4 mediciones durante el postoperatorio. Ver tabla
Referente a las complicaciones solo un paciente del grupo Hl presentd nauseas y

vomito, el resto no tuvo complicaciones.



DISCUSION

El dolor postoperatorio no tratado o manejado en forma inadecuada
provoca una serie de alteraciones emocicnales y organicas que repercuten en la
morbimortalidad, tiempo de estancia hospitalaria y bienestar del paciente.
Generalmente la situacién Optima de analgesia alcanzada en el quirdfano
empecra rapidamente en el periodo postoperatorio. Un informe reciente ha
demostrado que entre 25 y 75% de los pacientes quinirgicos sufren dolor
postoperatorio de moderado a insoportable las primeras 24 hrs. que siguen a la
intervencién quinirgica, ;lsea cual sea el tipo de hospital o pais considerado. 8,9
Las técnicas ds infiitracion de campo son de facil aplicacion con un alto indice de
éxito y pocas o nulas complicaciones por lo que se necesita mayor investigacion
clinica, se han utilizade con mayor frecuencia en procedimientos cortos y minimos
de cirugia general y ginecolégica por lo que es necesario buscar su efecto
benéfico en cirugias de mayor invasion y extension. La cirugia renal se asocia
frecuentemente con dolor severo y prolongado en la herida quirirgica lo cual
puede desencadenar complicaciones pulmonares postoperatorias de gran
importancia, por lo que la finalidad de esta tesis fué llevarla a cabo en pacientes
sometidos para nefrectomia simple, sin embargo el tamafio insuficiente de la
muestra no nos permite hacer un analisis estadistico completo por lo que solo
utilizamos estadistica descriptiva con media y desviacion estandar, sin embargo
claramente podemos mostrar la tendencia de los resultados a favor de la

infiltracidn focal con bupivacaina antes de la incisidn quirirgica lo cual se
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correlaciona con los trabajos de otros autores como Mjoberg y cols. que
realizaron un estudio en 29 pacientes postoperadas de histerectomia a las cuales
se les infiltrd con 30 ml de bupivacaina con adrenalina al 0.25% concluyendo que
la infiltracién subcutanea de bupivacaina disminuye el consumo intravenoso de
morfina. 16 Por su parte Segui y cols. estudiaron 20 pacientes sometidos a
cirugia en la regién inginal (plastia, varicocele, orquiectomia) comparando la
efectividad de la infiltracién local de bupivacaina antes o posterior a la ingision,
concluyendo que la infiltracién locat de bupivacaina al 0.5% es superior a la
postincisional para disminuir la intensidad de! dolor postoperatorio principalmente
en recuperacion, ademas de que disminuye los requerimientos de analgésicos. 17
Ejlersen y cols estudiaron 37 pacientes sc;metidos a hernioplastias y concluyen la
infiltracidn preincisional del campo quirirgico con lidocaina es al método mas
efectivo para analgesia postoperatoria comparandola con la infiltracién
postincisional. 18

Con estas técnicas se pretende lograr una disminucién de la morbilidad
postquirirgica, disminucién en el consumo de opioides y analgésicos trans y
postanestésicos con sus respectivos efectos indeseables al ser utilizados en
grandes doisis, ademas de disminuir el tiempo de estancia hospitalaria; logrando
un mayor bienestar en el postoperatoric de estos pacientes. Por todo esto se
sugiere dar continuidad a esta tesis para completar el tamaiio de la muestra
establecida y poder realizar un anélisis estadistico completo, determinando si las

diferencias son clinicamente significativas.

17



CONCLUSIONES

1.No se pueden realizar conclusiones debido al tamario insuficiente de la
muestra, sin embargo se puede citar la tendencia de los resultados.

2.El consumo de opioides durante el transanestésico fué menor en los
pacientes que se infiltraban previamente al inicio de la cirugia.

3.El namero de dosis administradas de diclofenac y nalbufina en el
postoperatorio fueron menores en el grupo de estudio.

4.1a valoracién de la intensidad del dolor segin EVA marca una clara
tendencia hacia el beneficio de 1a infiltracién local con bupivacaina previo al inicio

de la incision quirGrgica.
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EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL
DOLOR SEGUN EVA

GRUPO1

Infiltracién con Bupivacaina Pre y Postincisional

PACIENTE RECUPERACION S HRS. 1 6:30 AM@IA | 1500 FM{DIA
| POSTOPERATORIO | SIGUNENTE) | SIGUIENTE)
1 0 0 : 2 1
2 6 3 35 3
3 0 2 1] E 1
3 0 0 3 | 4
5 1 3 P 2
5 1 5 B 4
7 2 2 3 4
8 0 1 ¢ 2
9 0 0 4 6
10 0 0 0 1
11 0 1 1 3
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EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL
DOLOR SEGUN EVA

Infiltracién con Bupivacaina Postincisional

GRUPO H

PACIENTE RECUPERACION 8 HRS. 6:30 AM (DIA | 18:00 PM (DIA

POSTOPERATORIO | SIGUIENTE) SIGUIENTE)
I 2 4 4 6
2 8 6 8 5
3 9 10 6 9
4 0 5 5 3
5 1 8 10 5
6 7 5 9 10
7 5 6 8 5
8 7 9 & ]
9 6 3 6 9
10 2 4 9 6
11 5 3 10 9
12 8 6 4 3
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