/S HOA
15

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

-

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO ~ ~
GERENCIA DE SERVICIOS MEDICOS
PETROLEOS MEXICANOS

HOSPITAL CENTRAL NORTE

“Valoracion del dolor postoperatorio con aplicacién local pre y
post-incisional de bupivacaina en plastia inguinal”.

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
LA ESPECIALIDAD EN ANESTESIOLOGIA
PRESENTA:

Dr. Francisco Clemente Castrején Zarate.

o ﬂ';_?;!g“

MEXICO, D.F. 2000

- ¢§1& w3 ¥ » . 13
& §




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ASESORES

MEDICO ANESTESIOLOGO ADSCRITO
ANESTESIGLOGIA

DR. ROBERTO KONDAIZ GOMEZ
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION
HOSPITAL CENTRAL NORTE PEMEX



DEDICATORIA

A TODOS LOS QUE DE ALGUNA U OTRA MANERA
CONTRIBUYERON EN Mi FORMACION COMO

ANESTESIOLOGO.



INTRODUCCION
MARCOQ TEORICO
DEFINICION DEL PROBLEMA
JUSTIFICACION
OBJETIVOS

HIPOTESIS

MATERIAL Y METODOS
RESULTADOCS
DiSCUSION
CONCLUSION

ANEXOS

BIBLIOGRAFIA

INDICE

11
11
12
13
13
17
20
22
23

24



INTRODUCCION

Con el fin de inhibir y/o bloquear el dolor ante un estimulo nocivo, como fa incision
quirirgica, se han empleado diversos métodos y farmacos. Asi por ejemplo, los
aneslésicos locales intravenosos, intrapleurales, intraperitoneales o en [a incision
bloquean las transduccidn, mientras que a nivel epidural, subaracnoideo o plexo
celiaco en la transmision(7,8,9,10). Cualquier anestésico local puede utilizarse para
infiltracion local, el tiempo de accidn es casi inmediato, aunque la duracidn varia,
siendo de 120 a 240 minutos, en el caso de bupivacaina comparado con 1a lidocaina
que es de 30 a 60 minutos(11).

La infiltracidon de [a herida con un anestésico local es una técnica simple, segura
y atrayente para el control del dolor postoperatorio; sin embargo, la eficacia
analgésica es motivo de controversias {20). La administracidn de un anestésico local
en fa herida quirQrgica puede moduiar el dolor a nivel periférico, que es uno de los
componentes que contribuyen a la experiencia dolorosa del paciente.

Existen dos métodos para la infiltracién de la infiltracién de las heridas. Uno es
infiltrar el anestésico local antes de la incisién o en el momento del cierre. E! otro es
dejar una sonda a permanencia en una de las capas de la herida para permitir su uso
postoperatorio para la inyeccion intermitente o la administracién continua de solucion.
Como el efecto local de la infiltracién de la herida puede quedar oculto en los
pacientes que se someten a operaciones mayores del abdomen, se revisa la eficacia
analgésica de la infiltracion de un anestésico en dos categorias quirlirgicas: 1) cirugia
menor a moderada, y 2) cirugia abdominal mayor.

En estudios efectuados al azar y con testigos, que abarcan procedimientas
quirtrgicos menores, la infiltracion de la herida con un anestésico local ofrece mejor
analgesia, mejores puntuaciones del delor y reduccién superior del consumo de
opioides en comparacién con lo producido por el placebo. Se prefieren los
anestésicos de accion prolongada, como ropivacaina o bupivacaina, porque su efecto

analgésico es mas duradero.



MARCO TEORICO

Es bien conocido que la informacidn de un estimulo nocivo es llevada al sistema
nervioso central (SNC) por fibras nerviosas Hamadas nociceptores aferentes
primarios, los cuales hay diferentes tipos: 1) mecanorrecepteres A beta, que
responden a estimulos mecanicos; 2) receptores mecanotérmicos A delta que
responden a estimulos mecanicos y térmicos y, 3) nociceptares polimodales C que
responden a estimulos mecanicos, quimicos y térmicos. Después del dafio local, los
nociceptores se vuelven hipersensibles al estimulo nocivo, por medio de un proceso
Hamado sensibilizacion, probablemente mediade por la liberacién de sustancias
algogénicas en la periferia como es el potasio, la serotonina, bradicinina, histamina,
prostaglandinas, leucotrienos y sustancia P, preduciendo vasodilatacién local,
hiperalgesia primaria y secundaria. A todo est proceso se le conoce como
transduccién(1,2,7,8,9,10).

La transmisién ocurre por medio de diferentes tractos de la médula espinal hacia
el SNC. El mayor tracto ascendente es el espinctalamico que cerca del talamo se
divide en: lateral o necespinotaldmico hacia la corteza somatosensorial, modulando
los aspectos sensorial/discriminativo; y medial o palecespinotalamico hacia la
formacion reticular, el talamo medial, la materia gris periacueductal y el hipotalamo,
modulando los aspectos afectivos/motivacionales del dolor(3).

Hay diferentes vias antinociceptivas descendentes en el SNC encargadas de la
modulacién del dolor, como la materia gris periventricular y periacueductal, el puente
dorsolateral, el nicleo rafé magno y la médula rostroventral. Estan involucradas
también aminas bidgenas como serotonina y norepinefrina, asi como opioides
endogenos(4). Estas vias se estimulan por inyecciones de opioides sistémicos y
neurcaxiales, estimulos eléctricos. Asi como estrés, sugestion y dolor: modulan el
dolor debido a que no es percibido hasta el SNC, sino controlado en este punto.
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Estudios recientes han mostrado mas acerca de la presencia y funcién de los
nociceptores y mediadores que actian en la periferia, asi como aguellos que actoan
a nivel de la médula espinai. Uno de estos hallazgos es la cbservacidn que los
estimulos nocivos como resultado del dafio tisufar conduce a cambios de excitabilidad
prolongada (“hipersensibilidad™) en la periferia y en {a médula espinal. Estos cambios
llevan a un “estado de hipersensibilidad™ que en el sistema nervioso puede persistic
por dias y contribuir al estado de dolor postoperatorio. La analgesia preventiva es el
método de atenuacion del dolor postoperatorioc por prevencién o inhibicion del
fenémeno de sensibilizacién espinal.

Sensibilizacién periférica.- El dolor postquirirgico es un estado inflamatorio
doloroso causado por dafio tisular periférico. El estimulo nocive de la cirugia y la
respuesta inflamatoria resultante produce cambios en la periferia, provocando
hipersensibilidad de los nociceptores. Ademas, las alteraciones de la médula espinal
conllevan a excitabilidad nerviosa central. En la periferia, la activacién de los
nociceptores de umbral alto por dafio tisular causa la liberacion de varias sustancias y
mediadores: iones hidrégeno, norepinefrina, bradicinina, histamina, iones potasio,
prostaglandinas, purinas, citokinas, 5-hidroxitriptamina, leucotrienos, factor de
crecimiento del nervio, neuropéptidos. Estas sustancias en combinacion con otros
mediadores liberados por el estado inflamatorio y por la activacién de las
terminaciones simpaticas forman un “céctel sensibilizante”. Este céctel modifica los
nociceptores, produciendo una sensibilidad aumentada de su mecanismo de
transducciéon.Ef umbral de los nociceptores es disminuido y un estimulo de baja
intensidad puede inducir dolor. Como resultado, clinicamente se observa como
alodinia. Los antinflamatorios no estercideos inhiben la formacién de prostaglandinas,
con atenuacion del fendmeno de sensibilizacion periférica.

Sensibilizacién central.- La hipersensibikdad del sistema nervioso central
también ocurre como resultado de lesidn tisular y puede prolongar la duracion del

estimulo nociceptivo inicial. En las ratas, estos cambios espinales ocurren dentro de
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los primeros minutos de exposicion a  estimulos nocivos muy breves. Seguida a la
lesion tisular, los nociceptores de las fibras C son activados y los potenciales de
accién son transmitidos hacia la médula espinal. Estas descargas de las fibras C
causan fortalecimiento de las sinapsis en las terminales espinales. Como resultado, la
respuesta de las neuronas del asta dorsal a un estimulo particular esta aumentado
tanto en intensidad como en duracidn, y muchas neuronas del asta dorsal empiezan a
responder a estimulos fuera de su margen originat {conocido como expansion del
campo receptivo). Ademas, hay una reduccién en el umbral necesario para provocar
una respuesta. Clinicamente, se puede observar como hiperalgesia primaria {un area
de dolor y sensibilidad aumentada a estimulos externos dende el estimulto nocivo fue
aplicado) y un area de hiperalgesia secundaria (sensibilidad aumeniada en el area
intacta que rodea). Hay evidencias que demuestran que los potenciales de las fibras
C procedentes de una lesion causan la formacion de conexiones a nivel espinal entre
las neuronas que responden a la transmisidn de las fibras A beta y las neuronas que
responden a la transmision de las fibras A delta y C. Un estimulo tactit podria
entonces producir dolor (alodinia).

Neuroquimica de la sensibilizacién central.- La estimulacion de los
nociceptores C en la periferia normalmente causa activacion de neuronas del asta
dorsal, via liberacion de mediadores, tales como, sustancia P, un reuropéptido, y
glutamato, un amineacide excitatorio. El glutamato también es liberado después de
que los nociceptores A beta son estimulados seguido a un estimulo tactil. Sin
embargo, las neurcnas del asta dorsal son minimamente son activadas por una fuente
A beta, porque los receptores del glutamate (N-metil-D-aspartato/N.M.D.A)) son
bloqueados por Mg2+. Cuando ocurre el potencial de la fibra C, la sustancia P
inducida por la despolarizacién desplaza al Mg2+ y libera et receptor N.M.D.A. Este
receptor puede ahora responder al glutamato liberado por la estimulacion A beta,
activar las neuronas del asta dorsal, y causar dolor, Con la liberacion del receptor
N.M.D.A. el Ca2+ entra y produce un proceso de fosforilacion, el cual prolonga este
estado de dolor evocado. También se cree que la estimulacién de las fibras C,
provoca cambios genéticos a nivel espinal y puede llevar a una liberacidn excesiva de



6xido nitrico, causando muerte celular y cambios posteriores en las neuronas del asta

dorsal.

Con el entendimiento de la hipersensibilizacién periférica, pero mas importante
de la central, viene la idea de que el estado doleroso puede ser disminuido o inhibido
si el potencial sensorial hacia la médula espinal fuera suprimido antes del inicio del
estimulo. Muy probablemente la sensibilizacion central ocurre justo cuando se cree
que la sensibilizacién periférica también ocurre, como un mecanismo de alerta que
indica que ha ocurrido lesidn tisular, por lo tanto, permitiéndonos proteger ese tejido
hasta que su curacion se ha llevado a cabo. Sin embargo, en el periodo
postoperatorio, €l dolor que ocurre como resultado de la sensibilizacion central es
casi patologico. Estudios experimentales han demostrado un claro papel de la
analgesia preventiva en la disminucion del dolor postoperatorio. Sin embargo, los
estudios clinicos no han sido definitivos. Quizas con estos nuevos conocimientos de
los mecanismos dependientes del receptor NM.D.A., expresion de los genes, y
procesos mediados por el éxido nitrico que ocurren a nivel espinal después de una
lesion, los estudios clinicos se enfocardn en nuevas terapias dirigidas hacia el
antagonismo de estos procesos. La analgesia preventiva puede tener un importante
papel en el manejo del dolor agudo postoperatorio.

Ejlersen compard la infiltracion de lidocaina pre y post-incisional en herniotoria
inguinal lateral, y el dolor postoperatorio, encontrando que la infiltracion preincisional
es superior a la postincisional, basado en mayores requerimientos de analgésicos en
un periodo mas corto en el grupo post-incisional, asi como escalas de dolor mayores,
aungue esto Oitimo no fue estadisticamente significativo(12).

Tverskoy por otro lado, comparé tres grupos en 36 hombres sometidos en
reparacion de hernia inguinal electiva con anestesia general balanceada (G),
anestesia general mas anestesia local con bupivacaina 0.25% (G+L) y blogueo
subaracnoideo con bupivacaina 0.5% (S). Encontrd que el grupo G requirié a los 64
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minutos analgésico, por primera vez; mientras que el S a los 212 minutos y el G+L a
los 515, siendo et efecto mas dramatico con relacion al dolor incisional constante. E
incluso 10 dias después, el grupo G y S fueron relativamente similares, mientras que
el G+L habia requerido menor anaigésico suplementario. Esta larga accién parece
representar una consecuencia del efecto anestésico inicial, y no una acién
farmacolégica extensa({13). Esto también coincide con otros trabajos ya publicados
que demostraron que el Fentanil epidural previo a la incisién quirlrgica toracica,
comparado con la misma dosis, posterior a Ia incision, disminuyd la intensidad del
dolor, asi como los requerimientos de analgésicos postoperatorios (15,16,17,18).
Dierking por otro lado, estudié 32 pacientes para hemnioplastia inguinal unilateral con
bloqueo inguinal pre y post-incisional con lidocaina 1% y adrenalina sin encontrar
diferencias significativas tanto en los requerimientos de analgésicos, como en las
escalas del dolor (VAS y verbal). Aunque la analgesia fue mas prolongada en el grupo
post-incisional(19). Esto se podra explicar porque la lidocaina tiene una duracion mas
corta (30 a 60 min) que generalmente seria el transoperatorio de los pacientes con
infiltracion preincisional.

La mayoria de estos estudios apoyan el bloqueo de la transduccion y liberacién
de sustancias "dolorosas” mejora el dolor postoperatorio, con lo que el paciente tendra
menor angustia al llegar a la sala de recuperacién, con menor dolor y una experiencia
menos desagradable(14,20).



PROBLEMA

¢ La infiltracién local de bupivacaina al 0.5% preincisional, en la regién
inguinal, es superior a la infiltracion postincisional en disminuir a intensidad del dolor

postoperatorio?.

JUSTIFICACION

Actualmente el anestesidlogo debe decidir también acerca del manejo det
dolor postoperatorio, asi como disminuir los factores predisponentes que contribuyen
al inicio de la liberacién de sustancias neurohumorales, producidas durante un
estimulo nocivo, las cuales a su vez producen activacion de neurceje y por lo tanto la
percepcion subjetiva del dolor.

No existe eh nuestro pais un reporte del empleo de anestesia regional mas
infiltracion local de anestésico y la mayoria de las pubiicaciones no son concluyentes
acerca del efecto preventivo de los anestésicos locales, Dierking, por ejemplo,
encontré analgesia mas prolongada con la infiltracién local postincisional de lidocaina
al 1%, sin haber diferencias significativas en cuanto a escalas de dolor y
requerimientos de analgésicos. Otros autores han comparado el efecto preventivo en
diferentes técnicas anestésicas: general balanceada, general mds local y blogueo
subaracnoideo, encontrando notables resultados en el segundo grupo.

Existe en nuestro pais una pubiicacién de la comparacion de la infiltracién pre y
postincisional en pacientes bajo anestesia general, presentando resultados
significativos en cuanto a escalas de dolor y requerimientos de analgésicos en el
postoperatorio, siendo mas dramatico el resultado al llegar el paciente a recuperacion.

Debido a que [a plastia inguinal es un procedimiento relativamente frecuente
en nuestro hospital, y a que la gran mayoria se realiza bajo bloqueo peridural, resulta
interesante explorar el efecto de la infitracién local pre y postincisional bajo esta

técnica anestésica.



OBJETIVO GENERAL

Bl presente estudio tiene la finalidad de comparar el grado de dolor en el
postoperatorio, con la infiltracién local de bupivacaina al 0.5% en pacientes

sometidos a plastia inguinal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1 Comparar la intensidad del dolor postoperatorio entre el grupo de infiltracion
preincisional, comparado con &) grupo postincisional dentro de las primeras
12 horas del postoperatorio.

1.2 Valorar los requerimientos de analgésicos en el postoperatorio entre los

dos grupos estudiados.



HIPOTESIS

La intensidad del dolor postoperatorio es menor cuando se realiza
infiltracion local de bupivacaina al 0.5 % antes de la incision quirdrgica.

MATERIAL Y METODOS

DISENO :

Estudio prospective, longitudinal, experimental, comparativo,.

UNIVERSO:

Se estudid a los pacientes derechohabientes del servicio médico del HCN
de PEMEX que fueron sometidos a plastia inguinal bajo blogueo peridural durante los
meses de febrero a noviembre de 1999.



MUESTRA:

Se estudiaron 30 pacientes, los cuales se dividieron en dos grupos de 15
pacientes por grupo:
GRUPO |- Infiltracion local antes de la incision quirdrgica y fascia
muscular con bupivacaina al 0.5% en dosis de 1 a 1.5 mg/kg.
GRUPO 1i.- Infiltracién local de la herida quirtrgica y fascia muscular
antes de suturar con bupivacaina al 0.5% en dosis de 1 a 1.5 mg/kg.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Adultos: de 18 a 80 afios
Ambos sexos.

Estado fisico ASA 1y Il
Plastia unilateral

Cirugia electiva.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no aceptan analgesia regional
Antecedentes de efectos adversos a los farmacos empleados
Alteraciones neurolégicas o psiquiatricas conocidas

Pacientes pediatricos



CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes que presentaran alguna reaccion adversa a los farmacos
empleados.

Bloqueo peridural fallido

Analgesia insuficiente

Puncién advertida de duramadre.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Edad

Sexo

Peso

ASA

Tiempo quirGrgico
Tiempo anestésico.

VARIABLES DEPENDIENTES:

intensidad de! dolor postoperatorio

MANEJO ANESTESICO:

Blogueo peridural lumbar con lidocaina 2% con epinefrina
Medicacion preanestésica con midazolam 1.5 mg y fentanil 50 meg iv.
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RECOLECCION DE DATOS:

Se valoré la intensidad del dolor postoperatorio en ambos grupos al llegar el
paciente a recuperacion (hora cero), y a las 2, 4, 6, 8, 10, 12 del postoperatorio,
mediante una escala numérica de 0 a 100 mm; asi como los requerimientos de
analgésicos en el postoperatorio y horaric de administracion

ANALISIS ESTADISTICO:

Para |a valoracion de la escala del dolor y del consumo de analgésico, se utilizé

la prueba T de Student. Para los requerimientos de analgésicos por horario, se utilizd
fa prueba exacta de Fisher.



RESULTADOS

Fueron estudiados 30 pacientes en totat, sometidos a plastia inguinal, divididos
en 2 gupos de 15 cada uno, siendo el grupo | al que se realizé infiltracion
preincisional y el grupo |l el de infiltracién postincisional de bupivacaina al 0.5%.

E! promedio de edad en el grupo | fue de 56.67 (+/- 15.37) arfios. Siendo 10
pacientes del sexo masculino (66.66%) y 5 del sexo femenino (33.33%), mientras que
en el grupo Il el promedio de edad fue de 56.33 (+/-11.78) afics, de los cuales 12
pacientes {80%) pertenecieron al sexo masculino y el 20 % restante, al sexo
femening.

En cuanto él peso, el pramedio en el grupo |, fue de 65.60 (+/-9.99) anos; en
tanto, que en el grupo il fue de 73.73 (+/-10.61) kg. Encontréndose diferencia
significativa entre los dos grupos (prueba T de Student: P > 0.05)

La valoracién del estado fisco de acuerdo A.S.A. en el grupo |, 12 pacientes
{80%) pertenecid a la clase il, mientras gue en grupo I 14 pacientes (93.33%) fueron
clase |l.

Se realizd medicacidn preanestésica en los 30 pacientes con midazolam 1.5mg
y con fentanilo 50 mcg iv; y todos fueron sometidos a cirugia bajo bloqueo peridural
en nivel de L1-L2 con aguja Tuchy 18 y con colocacién en espacio peridural de
cateter calibre 20 en direccion cefélica. El anestésico local empleado via peridural
para mantenimiento de la anestesia fue lidocaina 2%, a razén de 1.25 ml de
anestésico local por cada metdmera a bloquear (de 12 a 13) en forma fraccionada. No
se reportaron incidentes con el procedimiento anestésico ni casos de toxicidad por
anestésico local en ningtn paciente, asi como tampoco se requirid de analgesia
complementaria via endovenasa. La daosis de bupivacaina para infittracién local fue de
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1 a 1.5 mg/kg de peso, tomanda en cuenta también el tamafo de la incision.

El tiempo de cirugia para el grupo | fue de 68.67 (+/- 27.55) min y el def grupo Il
de 61.00 (+/-25.30) minutos en promedio. El tiempo anestésico promedio para el
grupo | fue de 107.00 (+/-27.31) minutos, en tanto, que en el grupo li fue de 94.67 (+/-
27.42) minutos. No habiendo diferencia significativa.

Al llegar a la sala de recuperacion todos los pacientes presentaran valoracidon de
cero en la escala numérica de evaluacion del dolor, excepto un paciente del grupo
uno, el cual refirid una puntuacion de 5.73, requiriendo de analgésico en ese momento
{ketorolaco).

A las dos horas del postoperatorio el promedic en dicha escala en el grupo | fue
de 15.53, mientras que en el grupo Ii fue de 28.93 (p < 0.05); a las 4 horas fue de
2140 y 54.93 (p < 0.05); a las § horas de 34.07 y de 39.20 (p > 0.05); a las 8 horas de
38.33 y de 30.87 (p > 0.05); a las 10 horas de 25.87 y de 23.67 (p > 0.05) y a las 12
horas de 15.93 y de 20.00, respectivamente.

Al dnico paciente que requirid analgésico al llegar a recuperacion se le
administraron 60 mg de ketorolaco iv y posteriormente, a las 8 horas 30 mg iv.

A las 2 horas, en el grupo |, se le administré analgésico a 2 pacientes y en el
grupo It a ninguno, A las 4 horas solamente 1 paciente del grupo | requirié analgésico,
en comparacion con 10 pacientes del grupo ll. A las 6 horas 2 pacientes del grupo | se
les administrd analgésico, mientras que en grupo Nl fueron 4 pacientes. A las 8 horas 6
pacientes del grupa ! requirié de analgésico, y en el grupo Il, solamente 2 pacientes. A
fas 10 horas a un paciente dehgrupo | seraplicod analgésico y a ninguno del grupo Il A
las 12 horas, ningin paciente requiri¢ de analgésico de ambos grupos.

Tres pacientes del grupo 1, no requirieron de anaigésico en el posioperatorio,

en cambio, a los del grupo |l se le aplic a todos.



En cuanto a la dosis total de analgésico en el postoperatorio, no se encontré
diferencia significativa entre los dos grupos con un promedio de 29.67 mg para el
grupo | y de 30 mg para el grupo Il (p > 0.05).

ESTA TESIS



DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio, el periodo de proteccién analgésica
fue mayor en que de infiltracién preincisional, manifestado por una escala del dolor
menor en la segunda y cuarta hora del postoperatario, asi como en un requerimiento
mas temprano de analgésico en el postoperatorio en el grupo post-incisional, aunque
no hubo diferencia significativa en cuanto al consumo de analgésico.

Los resultados obtenides por Segui en pacientes bajo anestesia general, los
efectos mas notables se observan en una disminucién significativa en la sala de
Recuperacion y en las primeras 6 horas del postoperatorio en cuanto a escalas de
dolor y requerimientos de analgésicos en el grupo preincisional. Debido que en el
presente estudio los pacientes fueron sometidos a anestesia regional peridural (que
bloquea la conduccién), el efecto preventivo no puede ser valorado en el momento de
llegar a recuperacion, debido a los efectos residuales del bloqueo de conduccion;
ademas de que no puede ser considerado como efecto preventivo mientras que el
anestésico local infilirado esta aun activo. Si el alivio o la disminucién del dolor con la
infiltracion del anestésico fuera unicamente por accion local, se esperaria encontrar
que en el grupo preincisional, requiriera en un periodo mas corto de analgésico
suplementario, sin embargo, sucede lo contrario, no obstante, el requerimiento de
analgésico fue similar en ambos grupos.

Lo anterior coincide con algunos estudios reportados en la literatura, pero los
resultados continban siendo controversiales. Estos estudios que incluyen el uso de
anestésicos locales pueden ser categorizados en ensayos de bloqueo de nervios,
inyecciones epidurales o intratecales, e infiltraciones de fa herida. Dierking y cols. {19)
compararon el blogueo inguinal de campo pre y post-incisional en 32 pacientes. Este
estudio {allé en sostener la eficacia de la analgesia preventiva puesto que el grupo
post-incisional presenté una ligera prolongacion de efecto analgeésico, no siendo
estadisticamente significativo. Ringrase y Cross (14) reportaron un efecto preventivo
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en paciente a quienes se les aplicé un bloqueo del nervio femoral, previo a cirugia de
rodilla bajo anestesia general. De la mayoria de los estudios con anestésicos locales
via epidural, caudal o espinal no demostraron ningin efecto preventivo. Sin embargo,
dos estudios de adultos sometidos a procedimientos quirdrgicos de abdomen bajo
anestesia general (8,21} revelaron una reduccién significativa del dolor postoperatorio
en aquellos que recibieron anestesia peridural antes de la cirugia. Varios
investigadores han explorado los efectos de la infiltracion del anestésico local en la
herida pre y postoperatoriamente. La mayoria no han demostrado un efecto
preventivo; sin embargo, Ejlersen y otros {12), mostraron un efecto preventivo notable
de la infiltracién local preincisional en un estudio randomizado doble ciego de 37

pacientes sometidos a pfastia inguinal.

A pesar de evidencias convincentes sobre la analgesia preventiva en estudios
experimentales en animales no ha sido posible demostrar de manera consistente este
fenédmenc en humanos, dehido a tres posibles razones: la primera, puede descansar
en el hecho de que los disefios de los estudios clinicos, por si mismos pueden tener
fallas. La incision quirdrgica no es un estimulo nocivo simple de un solo tiempo. La
segunda razdn de la falta de evidencias fuertes que sostengan la analgesia preventiva
en estudios clinicos puede ser porque no existen estandares objetivos para la
medicién del dolor. Y la tercera, puede ser que es extremadamente dificil bloquear por
completo todos los estimulos nocivas que llegan a la médula espinal. Algunos
investigadores han utilizado niveles de cortisol en plasma como un determinante de
respuesta al estrés para determinar si ocurre un bloqueo neural completo durante la
cirugia.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio, se demostré un efecto preventivo de la infiltracién local
de bupivacaina al 0.5% antes de la incisidn quirirgica, manifestado por valores
menores en la escala del dolor, que no puede ser atribuido a la accién local del
anestésico; asi como en requerimientos mas tempranos de analgésico suplementario
en el grupo post-incisional, aunque el consumo en ambos grupos no fue significativo.

El beneficio potencial de la analgesia preventiva es grande, pero la técnica
optima necesita ser determinada los estudios futuros necesitan ser dirigidos después
de la reestructuracion del disefto de estudio y empleando los analgésicos novedosos,
tales como los antagenistas del receptor NMDA y/o con terapias multimodales. La
analgesia preventiva puede no solo probar, ser una herramienta dtit para el manejo
del dolor postoperatorio agudo, puede también coadyuvar en ia prevencion del
desarrollo de estados dolorosos neuropaticos crénicos, los cuales persisten mas alla
del periado posioperatorio, secundario 2 una disfuncian det sistema nervioso.
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