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RESUMEN 

'DOlOR LUMBAR POSQUIRÚRGICO EN PACIENTES SOMETIDAS A 

PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS GINECOlÓGICOS, EN EL 

HOSPITAL DE SII'-ECO·PEDIATRIA 3· A,-

OBJETIVO 

Determinar lo incidencia de dolor lumbar posquinírgico en pacientes 

sometidas o cirugía ginecológico. atendidos con ClI'ICIJge..sicJ regional kimbar y 

con anestesio general y su relación COflI:I método anestésico. 

MATERIAl Y MÉTOOOS 

Estudio d lnico , prosputivo , longitudinal , comporntívo. Se. evaluaron 46 

pocien'fes de junio a julio <k 2005, ~ se somdil:ron o ciMJgío ginecológico 

electiYO., distribuyúldose en dos grupos aleatorios, recibieron anestesio 

regional y anestesio genernl. Se evaluaron en 5 etapas; cuestionándose 

sobre el dolor kJmbar antes y después del procedimiento anestésico­

quinrgico y su correlación. El análisis se realizo con Estadistica 

Descriptivo y programa EStadístico SPSS 9.0. 
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REsULTADOS 

En los datos demográficos y en lo Clasificación ASA no se encontraron 

diferencias sigtlificativas. La relación que se encontró entre la presencia 

del dolor lumbar y el número de intentos en la coloooción de la Anestesia 

Regional no tuvo si9'lificoncia. La posición quirurgica y su duroci6n tuvieron 

significancia, los pacivltes que se colocaron en posición de. litotomla 

presentaron más dolor (p 0.036) que las que se colocaron en decúbito 

dorsal (p 0.(69). En la duroc: ión solo se presento diferencia significativo 

entre los grupos en eller dio de postope:ro.dos (p 0.049). 

CONCWSIÓN 

La incidencia de lumbal9ia postquinkgica en las pocientes sometidos a 

Anestesia Regional es similar a la presentado. en los pacientes sometidas o 

Anestesio General. 

PAlABRAS ClAVE: dolor lumbar. Complicaciones de la anestesia regioMI. 
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S\lMA\ARY 

"PAIN LUMBAR POSQUIRÚRGICO IN PATlENTS SUBMISSIVE 

SURGICAL PROCEDURES 6YNECOLOGICAL, IN THE HOSPITAL OF 

GINECO-PEDIA TRIA 3-11 " 

OBJECTIVE 

To know the inddmce lumbar pain PostquierUrgica in token care. of 

patienfs submissive gynaecologiool surgery witn lumbar regional analgesia 

and with general anoesthESia; and fo determine if relation with the 

aesthetic metnod exists. 

MATERIAl AND MEnlO[)S 

Clinical sttJdy, prospective. IongirudinaJ, comparative. They were e.valuated 

46 patients of June to 2005 July, who were put under gynoecologicol 

surgery elective, distributing itself t hey en two random groups, they 

received arnestne.sio regional OIld general anoesthesia. They evalwted in 5 

stages; qoestioning it~lf on the lumbar pain befare and otter aesthetic­

surgicol procedure and its correlotion. El analysis r arn made with 

Descriptive 5totistic and stat isticol program SPSS 9.0. 
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RESULTS 

In the demogrophic data and tne Classification HANDLE were not 

significant differences. La relo.tion tnat was between the presence of tne 

lumbar pain and the number of attempts in the positioning of the Regional 

Anaesthesia did not nave significance. The position quirurgyc and his 

durotion had significan ce, the patients who were plo.ced on goord of 

lithotomic pO presented/displayed more pain (.036) tnat those that were 

placed in position r idge (p 0.069). In the single durotion I appear 

significant difference between the groups in ler doy of postoperotive (p 

0.049> 

CQNCWSION 

The incidence of post surgical lumbalgia in the patients submissive 

Regional Aooesthesio he is similar to the presented/displayed Orle in the 

patients submissive General Anoesthesia. 

KEY WOR.()S: lumbar pain. Camplicatians of regional anaestnesia. 
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"'NTECEDENIES.CIENTÍfICOS 

Durante la kistoria de la anestesiología se han encontrado grandes avances, 

pero aún Imsta el momento se tienen muchas limitaciones, como el uso de 

técnicas realizadas de forrm ciega así como tener siempre la versatilidad 

farmacé.utiC4, 10 que conllelfO a esta especialidad Q mantener 

actualizaciones continuas y realizar estudios paro poder tenu mayor 

seguridad dLrante la práctica médica, 

Una de las técnicas rms util izadas y que tiene grondes riesgos por ser 

técnicas ciegas se encuentra la anestesia regiol'\Ql , en este caso particular 

encontramos la anestesia regional It •• nbor, tanto peridoraJ como 

suoorncnoidea. Es sabido que por realizar técnicas a ciegas, la probabilidad 

e complicaciones es mucho mayor. a razón de razón las compilaciones que se 

derivan de estas técnicas son diversas y algunas conocidas y fáciles de 

manejar: otras sin embargo son desconocidas y por ende los tratamiento y 

prevenciones lo son de forma similar, Dentro de las complicaciones de esta 

técnica existen las siguientes: inyección intra'IQScular. lesiones 

nelrOl6gicas, cefalea postplllclón durol , roquia masiva, neumoe.ncéfalo y 

embolia aérea, slntomas neurológicos transitorios , meningitis y absceso 

peridurol. (1, 2, . , 5,6) 
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De forma nist6rica ellContramos que desde 1898, Bier reporto que 

posterior o reolizar un procedimiento de anestesia regional, reporto los 

primeros complicaciones, como lo fue la cefalea postpunciÓn. Así también, 

Kennedy et al en 1950 graYeS parólisis espinales. (l . 2. 3) 

Ahora sabemos que la analgesia regional es practicada desde hace mós de 

100 años y a pesar de esta larga evoluci6n aun sigue siendo una técnica que 

no estó exenta de complicaciones. Por esto raz6n se deben conocer los 

complicaciones , manejos y proncSsticos de las mismas. Si bien los 

complicaciones pueden.ser graves y devastadoras también es conocido que 

son poco frecuentes. (2, 5. 6) 

El dolor lumbar posquirúrgico posterior o UI\Q analgesia regional, no siempre 

traduce una complicaó6n neurol6gica, y de hecho no se considero U'1Q 

complicaciÓn propiamente dicha, pero si causo disconfort y rechazo o 

futuras analgesias regionales. (2. ~. 5) 

El dolor de espalda bajo afecto o mós del 70% de la pobloci6n de países 

de.sarrollados. Lo incidencia anual en adultos es de 45'70 Y el rango de edad 

es de 35-55 años, es decir en personas laboralmente activas, y esta 
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oumento cwndo el nivel socioecon6mico es moyo .... Sin embargo el 90% de 

episodios de dolo ... agudo que no ve más olió de 6 meses, y de 7% de estos 

pocientes clesarrtlllon dolo ... cr6nico. (11 . 12.16) 

lA etiología del dolo ... de espaldo bojo es multifacto ... iol , y .se agrupo en: 

1. Estr'UC1lroIes: mecánicos o no especificados, disfunción articular, 

prolopso de disco intuvutebrol , espondilolisis, e.spondilolistesis, 

estenosis espinal. 

2. Inflomoto ... ios: espondiloortropottos, socroiliitis o disf~ci6n 

soc ... oilioco.. 

3. Metabólicos: colapso \'erteW osteopor6tico, enfumedad de pogu, 

osteomalacia, hiperporotirtlidismo. 

4. Neoplásico.s: prilTlOl"ios y .sec~dario:s 

5. Dolo... espinal refuido: de visCUQ mayor, estructuras 

... etrtlperitoneo.le.s, sistema r.rogenital. aorta 

6. Infección: discistis, osteomielitis, abscesos poraespinales (13.16). 

lA fisiopotolog ia de la lumbolgia englobo varios aspectos en donde es 

indispensable recorda ... la anatomía y fis iología normol. 
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En forma breve, la colulMO ~ una sui~ de. vértebros superpuestas entn 

si, en donde se clasifican dependiendo su forma y Iocolizo.ción en: 

cervicales 7, tordcico.s 12. lumbo.re.s 5, SQO"O-coccígeas 9 - 10. La posición 

normal de. la columna conforme. a su evolución es ergoido. presento. cuatro 

curvaturas o.nteroposteriore.s: cervical. torocicc, lumbar y sacro. (14) 

Dentro de sus articulaciones se encuentran VIlI"W estructuras para poder 

permitir fuerzo. y movilidad , estas estructuras son: superficies oMiculo.re.s, 

discos intervutebroles. ligamentos pt.r'ifériccs (ligamento longitudinal 

anterior. ligamento longitudinal posterior, suproe.spinoso, intere.spinoso. 

omo.rillo) y membrnno. sinovial. (14) 

Dentro de lo. fisiología se menciona que. ~tos estructuras anatómicos 

ayudan o. mantener lo posición erecta: absorber las cargas del tronco, 

proteger médula espinal. permitir el origen e insudón de ligamentos y 

músculos. (13) 

Biomecánicamente lo. columna lumbar tiene movimientos de extensión, 

flexión (anterior, posterior y Ioterol) y rotaciones. (13,14) 
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Las fLrlciones de lo columna se realizan siempre y cuando 10 biornecánica ~ 

encuentre integra dicha estabilidad ~ lleva acabo por: 

• Estabilidad intrínseca a pasiva: esta está ciado por la presión discol, el 

encajamiento de las carillas orticula~s posteriores y la tensión 

permanente capsulo-ligomentosa. 

• Estabilidad extrínseco o activa: esto es representada por la 

musculatura. 

Dentro de este 'complejo estable", la mayoría de sus componentes actúan 

como si fuernn efectores de un reflejo cuyo estímulo es el estir1llTliento. 

Se ha descubierto que la capsula contiene un sistema receptor nociceptivo, 

que normalmente se encuentro inactivo y este se ve estimulado por las 

sobrecargas mecánicos en las pequeñas articulaciones y procesos 

inflamatorios. (13) 

También es importante dentro de la f isiología la presencia del disco 

intervertebrol, el cual tiene 3 porciones: central (núcleo pulposo), 

periférica (anillo fibroso) y limitante (placas cartilaginosas). Esta placa va o 

ser origen de las fibras de colágena del anillo fibroso, dependiendo de ello 

la nutrición del disco; el anillo fibroso limitante externo del disco permite 
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absorber las tension~ , pudiendo contención Can lo edad, al igual con el 

núcleo pulposo con el contenido de agua, lo que origina lo pérdida de 

capacidad para convertir los presiones verticales en impulsos horizontales, 

aunque siga sometido adem6s a lo occi6n de fuerzaS de tracción, inclinación, 

cizallomiento y torsi6n, 

Conociendo lo biomecÓllica y ~tabilidad normal de la columna podemos 

conocer lo. fisiopotologla, en donde se ptJeden diferenciar dos grandes 

pilares: la inervación de lo unidad y las bases fisiopatológicas propias del 

dolor, 

Dentro de la inervaci6n encontrnmos al nervio senovertebral y las 

romas primorias postel"'iar~ , El nervio set1OV't.rtebral , sensitivo se origina 

del nervío espinal cOrTeSpondiente: inuva el ligamento longitudinal común 

vertebrnl posterior, las capas superficiales del anillo fibroso , los vasos 

sanguíneos del espacio epidural, la durnmadre anterior, la vaina durnl que 

rodea las rafc~ de nervios espinales y el periostio vertebral posterior, 

(13,14) 
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Los romos primarios post~rio~s se originan d codo. nervio espinal 

con-esponclient~ dividiéndos~ en roma medial y lateral. Lo rCII"I\Q medial 

inversa los músculos dorsoJes, la fosda,los ligamentos, los vasos sanguíneos 

y el periostio, anostomasóndose con os nuvios sensoriales de niYeI~ 

adyacent~. 

El otro pilar, esta conformado por las bases fis iopatológicos propios del 

dolor, que mas que considerorlo como 1m sensación, mas bien ~ 1m 

percepci6n dolorosa, puesto que puede se elaborada por el propio individuo. 

Esta sensación también ~ originada en algunos de los tejidos que componen 

la región lumbar hasta que ~ proyectado e interpretado en la corteza 

cerebral. la 'lío ne.urológica a seguir es la siguiente: a) información 

recolecta~ por nociceptores en term¡nacion~ libres de fibras o--delta y 

fibras c, b) vías periféricas de conducci6n hasta e l ganglio espinal, c) 

médula y penetro por el asto postuior, d) conexión con sustancia 

gelatinosa de rolando, e) cruce ollado opuesto y asciende al tólamo por via 

espinatolámica, f) corteza cerebrol. (1). I • .I~) 
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Pero. todo. wa conducción se. necesita la pre.scencia de un conjunto de 

rea.ptcn.s ~ pueden su estimulados por diversos factores: mecánicos 

(trección, compruión), elementos químicos (procesos infecciosos o 

degenerativos). De este tipo de nociceptcn.s existen varios tipos: 

1. MecanolTe.ceptoru son de alto umbral de activaci6n. Gene:rnlmente 

fibras a·deJta, responden a wimulos mecánicos de gran intensidad. 

2. Polimodales: están rt:\acionados con las fibros e amielinicas. Se 

activon ante estímulos mecánicos o químicos. Responden a est lmulos de 

larga durudón. 

3. Termeorreceptore.s: activados ante cambios de te.rnperotJ.ro 

mvK)res o iguales a 1° C. 

4. Mecanotennonociceptores 

Cuando estos receptores son estimulados dan lugar a !JI dolor denominado 

"primario" el cual puede ser superficial o proflJldo. (13.15) 
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MATERIAl Y MÉTOOO 

Previo autorización del Comité Locol de Investigación y habiendo obtenido 

e l Consentimiento Informado por escrito de cada ¡»eiente, se realizó 

estudio prolectivo , longitudinal y comparativo. 

Se incluyeron 46 pacientes femeninos de 28 o 65 años que fueron 

sometidos o Histerectomío Totol Abdominal, Histerectomía Vaginal 

ReconstnJctiva, Colpoplostío, lAparotomía Exploradora y lAparoscopia de 

forma electivo, con clasificaciones del Estado Físico de lo del Estado 

Físico ASA 1 - 2 Y que aceptQl'Q1l Técnico de Anestesio Regional o General. 

No se incluyeron pacientes que no estuvieron en el rango de edad, y que 

presentaron clasificaciones del Estado Físico ASA iguales o mayores de 3 , 

discrasias sanguíneos, embarazo, obesidad mórbido, osteoporosis y 

lumbolgio. Así también en los pacientes en donde lo Técnica Anestésico 

inicial fuero cambinado. 

Se excluyeron los pacientes que presentaron complicaciones 

tronsanestésicos o quirúrgicos, en las que se realizo cambio de técnico 

ClIle5tésica y reintervención quirúrgico, os! como los que no desearon 

continuar en el estudio. 
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Se: asignaron de formo aleatoria en dos grupos con igual nfÍnero de 

pacientes: 

NUMERO DE 
.. UfO I)ESaUPCIÓN 

PACIENTES 

I AllUtuio. RegionCll " 
n Anestesio Genero! " 

Todos los pacientes fueron ~icodos de forma prt.ane.stisico con 

procintticos (metoclopramida lO mg), inhibidare.s H2 (ranitidina 1 rng/Kg.) Y 

benzodiacepinas (midazolam lOO ·300 mcg/kg o diClZepam 40 -200 rncg/kg) 

llevándose a cabo desde 30 minutos hasta 12 koros antes iniciar la cirugta. 

los túnicas anestésicos se eligieron por Midico Anestesiólogo asignado a 

la sola quirúrgica y de acuerdo al estado físico del paciente y la ticnico 

quirúrgica a realizar. 

Todas las po.cientes se entrevistaron en la sola de preanestuia, en donde 

se informó sobre: el estudio a realizar incluyendo las 5 fases asl como de la 

Túnico Anestésica a realizar y se solicitó Consentimiento Informado. 

Posterior al otorgamiento de Consentimiento Informado, en la salo de 

Preanestésico se realizo la primero fase del estudio en donde se interrogo 
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a la paciente sobre datos demográficos, antecedentes de lumbalgio antes y 

posterior a hospitalización, antecedente de Anestesias Regionales y 

camplicaciones de las mismas, Diagnóstico Preoperatario y Cirugía a 

realizar. 

se llevaron Q la sala quirúrgica en donde se. monitorizaron de. formo no 

invasivo. incluyéndose: cardioscópio , presión arterial no invasiva, capnógrafo 

y oxímetro de pulso. 

En la sala quinírgica, se desarrolló la segunda fase de.1 cuestionario y se. 

incluyeron datos sobre t ipo de Técnica Anestésica, (cuando fue. Regional, 

se hizo énfasis sobre el tipo de bloqueo, altura del mismo y número de 

intentos paro su colocación), posición quirúrgica y duración de la mismo, 

duración de la cirugía.. 

Todas las pacientes recibieron 01I0lgesia pastoperatoria, la cwl fue 

decidida por Médico Ane:stesiólogo responsable. de sola quirúrgica , del tipo 

de técnica Anestésico y del Estado Físico de la paciente. En las pacientes 

en donde se utilizó Anestesia Regional con colocación de catéte.r peridural 

se dejo ¡nfusor en el mismo más analgesia intravenosa; en las pacie.ntes con 

utilización de. AAestesia Generol solo se. incluyo O1Ia1gesia intravenosa. 
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Terminada la cirugía y evento anestésico , las pacientes se llevaron a la sala 

de cuidados postanestésicos y antes de ser egreso.das de. este servicio y 

sin efecto anestésico residual, se realizó la tercero. etapa del estudio, en 

donde. se incluyeron datos sobre dolor lumOOr y dolor en lo. punción así como 

su valor en la Esco.la Visual Análoga. 

La cuarta y quinta etapa del estudio se realizó en el primer y séptimo día 

de postope.ratorio respectivamente, lo datos se recolectaron de formo 

directa y por seguimiento telefónico, los parámetros recolectados fueron 

presencia de dolor lumbar con su localizoción y EVA , así como dolor en 

sitio de punción y EVA. 

Al terminar la rEcolección de. los datos se analizó: 

• Estadística descriptiva 

• Progromo Estadístico SPSS 9.0 
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RESULTApos 

Se estudiaron 46 pacientes, en el periodo de Junio y Julio de 2005, 

distribuyéndose. en 2 grupos: Grupo 1: Anestesia Regional y Grupo TI: 

Anestesia General. Ambos con 23 pacientes de forma aleatorio.. 

En los datos demográficos no se. encontraron diferencias significativas 

(Tabla 1). La edad de las pacientes en el Grupo 1 tuvo promedio de 46.52 

años y rcmgo de. 28 - 60 años, las pacientes del Grupo II presentaron 

promedio de. 50.91 con rango de 30 - 65 años. En relación al peso en el 

Grupo 1 el promedio fue. de 70.73 Kg Y rango de 57 - 82 Kg, en el Grupo II 

el promedio fue. 70.20 Kg con rango de 58 - 79 Kg. La talla presento rangos 

de 153.60 y 153.17 cm en el Grupo 1 Y n respectivo.mente, los rangos 

fueron d 142 - 160 cm paro Gr...,o 1 Y paro. Grupo n fue. de 143 - 162 an. 

Las valoraciones de la Clasificación del Estado Físico de la ASA, no 

tuvieron diferencias significativo.s, en ambos gMJpos (Tabla 2), teniendo en 

el Grupo 1 evaluaciones ASA 1: 2 y ASA 2: 21, y en Grupo n fueron ASA 1: 

lyASA2:22. 

En los diferentes tipos de. cirugías realizadas fueron: Histerectomía Total 

Abdominal (HTA), Histe.rectomía Vaginal Reconstructivo (HVR), 

Laparotomía Exploradora (LAPE), laparo.scopia y Colpoperineoplostía; los 
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diagn6sticos pre.opero.torios fueron: Miomotosis Uterina, Cistoce~ Gr, Gn 

y 17m, Uterocele, Esterilidad 2" y EmtxJrozo Ect6pico No Roto; ambas 

variables 2 mostraron similares en los dos grupos (Tobla 3 y 4). 

Lo presencio de dolor lumbar antes de la Hospitolizoción en ambos gl"'\lpos 

fue de 0 , y dolor posterior o esto en el Grupo r fue 14 y en Grupo n fue de 

13. (Tabla 5~ Lo Ioco.lización del dolor en el Grupo I fue: a nivel de LI-L2: 1, 

1l-l.3: 1, L3-l.4: 1, L4-l.5: 4 y L5-S1: 7; en el Grupo n fue: a nivel de Ll-l.2: 

3, L2-L3' 3, L3-l4' 3, L4-L5' 1 Y L5-S1, 3. (TQb~ 6). 

En relocieSn al antecedente de Anestesia Regional en el Grupo I fue. de 14 Y 

en el Grupo n de 16; y en el número de Anestesias Regiono.les el Promedio 

en el Grupo r es 1.92 y en el Grupo n de 2.1. Los promedios fueron de 1-

.. en ambos grupos. Las complioocione.s en estos antecedentes en ambos 

Grupos fueron nulas. (Tabla 7 y 8). 

Lo distribuci6n en relación o lo Túnico Anest¿sicQ fueron: Bloqueo 

Peridt.ro.l 5, Bloqueo Suborocnoide.o 2 y Bloqueo Mixto 16 (Tablo 9~ Lo 

altura de caloc.acíón tuvo lo siguiente distribuci6n: Q nivel de U-L2: 2, 12-

L3: 14, L3-l.4: 7, L4-l5 O Y L5-SI: O (Tabla 10). En el número de intentos 

para lo colococión de lo Anestesia Regional YQl'io de 1 (17). 2 (5) Y 3 (1) 
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intentos con su ~putivo número de paciente.s (Tabla 11). El cambio de 

e.spacio solo se dio en 2 paciulte.s (Tabla 12). 

lo distribuciÓn de. las posicione.s quirúrgicos fue en Decúbito Dorsal: Grupo 

1: 11 y Grupo II: 10; y e.n Posición de. Utotomía VI el Grupo I 12 Y Grupo II 

(Tabla 13). lo duraciÓn e.n la Posición y e.n el tiempo quirúrgico (minutos) 

Wlf"io de. la siguiente forma: Grupo 1 88..()() Y Grupo II 71.65; y Grupo I 

78.60 Y Grupo I159.78 re.spectivome.nte. (Tabla 14). 

La presencia de. Dolor Lumbar en la unidad de Cuidados Postanutisicos, e.n 

el primer día de PO Y r dio de PO fue en el Grupo 1: 4, 7, 12 Y VI el Grupo 

n 5, 11 Y 12 re.spe.ctivomente (Tabla 15). Su localización e.n la IXYA fue. en 

el ~ 1 fue: Ll-L2: O; L2·L3: O: L3-l4: O; L4-L5: 2 y L5-51: 4 , y en el 

Grupo Ir: Ll·L2: O; LZ·L3: O; L3 -L4: 1; L4-L5: O y L5·51: 4. En ellu Día de 

PO: Grupo 1: Ll-LZ: O, L2-L3: O; L3-l4: O, L4-L5: 3, L5·SI: 4 y en e.1 Grupo 

II: Ll-l2 : O, L2-l3: O; L3-L4: O, L4-L5: 4, L5-S1: 5. Finalmente en el r día 

de. PO: GrtJpo 1: LZ-l3: O: L3-L4: 4, L4-l5: 5, L5-S1: 4 y en el Grupo II: LZ­

L3 : O; L3-L4: 3, L4-L5: 1, L5-S1: 8 (Tabla 16). El EVA e.n lo UCPA , Ie.r Ola 

de. PO Y r Dío de. PO fue. VI el Grupo 1: 0:0 - O - O; 1: O - O -2; 2: 1- O - 4; 

3: 1 - 3 - O; 4: 1 - 0-1; 5: 1 - 3 - 5; 6:0 - 1 - O; 7, 8, 9 Y 10 en los t~ 

mediciones fue de. O. En e.IGrupo n fue: O: O - O - O; 1: O - O -1; 2: O - O- 5: 
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3: 2 -4-0; 4: 2 - 3-1; 5: 1-" - 4; 6: O-O -1; 7, B, 9y 10 f~ ~O. (Tabla 

17). 

El dolor que. s~ p~ento en el sitio de la punción lumbar ~n la U(])A, eller 

Día de PO Y -r Día de. PO se distribuyo de la s iguiente forma: O, 19 Y O 

rLSpeCtivornetlt~ (Tabla lB). El EVA f~ de 2: B; 3: By 4: 3 (Tabb 19). 
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QISCUSION 

La presencia de complicaciones en Anestesia Regional es conoce desde hace 

más de 100 años y se mencionado por Bronw (J), Moraca (2), Sen (. ), Munor (!I) 

y Horlocker (6) con incidencios no sigtlificativos. Estos complicaciones a 

pesar de que son raros algunos t ienen implicaciones importantes, y pueden 

ser desde simples como dolor en el sitio de punción nasta lesiones 

neurológicas severas. 

Espinoza (3) menciono que el dolor lumbar posterior a Anestesia Regional no 

es considerado como complicación, y Borenstein (n) en su revisión dentro de 

la etiología no relaciona la pll'lción lumbar como causa de dolor lumbar 

posterior. 

Curto (13) en su revis ión de la fisiopat01ogfa de dolor lumbar menciona que 

esta una de los causas es mec6nica, alterándose la estabilidad de la 

columna ocasionando dolor lU1\bar. Dentro de otras causas se menciona que 

la estabilidad se ve alterado por aumento de peso; nosotros encontramos 

que las pacientes tuvieron en promedio peso s imilar en ambos grupos (70.73 

Kg Y 70.21 Kg) con IMe en promedio de 29.9 que es considerudo como 

o~idod pudiendo ser esto una causa de dolor lumbar en nuestros grupos. 

(Tabla 20). Esto no se ve reflejado en los resultados obtenidos, pues la 
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presencia de dolor lumbar en los tres ti~mpos de rT'If!dici6n (UaA, 1u Dio 

PO y -r Dio PO) no tuYo d if~rencia significativa (p 0.246). 

Lo ~lacwn qut. ~ UlContnS entr~ lo presencio del dolor lumbar y ~ I número 

de intentos en la coloccxión de la Anestesia Re.gional no tuvo significoncia 

p 0.129, esto puede vers~ justificado por ~ en las pacientes en las que 

se reolizOt'On varias punciones fueron mínimas (Tabla 21); esto la confirma 

Corto (U) en do~ los alt~l"(Icione.s traumáticas dir~ctas mínimas solo 

CClUSO/'I inflamaciÓn que es r~vusibl~ y solo ~n ~1 sitio d~ la manipulación. El 

oombiar d~ espacio tampoco tuvo significo.nc:io es"todistioo pues solo s~ 

realizo en una pad~nt~ lo cual no JftSeIIto dolor post~rior (Tablo 22). 

lo posición quinJrgiCCl y su duracwn tuvo significancia, los pacientes qut. 

se colocaron en posición de litotomfa pre:sentoron mas dolor (p 0.036) Y los 

que S~ colocaron en de.cúbito dorsol presentOt'On rT'If!nor dolar (p OJl(9). es 

importont~ mt.ncionar que se r~lociono más con ~ dolor lumbar en lo unidad 

de Cuidados Postone:stésicos y el primer día de. postoptrGOOs, en c:ombio en 

~I JO día de postopuodas lo presencia de dolor fue. similar (Tabb 23). En lo 

dUl"(lcwn solo se. presenta dif~rencio significativa ~nt~ los grupos en ~I lu 

día de postopuodas (p 0.049) (Tabla 24). 
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CONCWSIONES 

La incidencia de lumbolgio postquinJrgica en los pacientes sometidos a 

Anestesio Regional es similar a lo presentado en los pacientes sometidos a 

Anestesio 6eneroI. 

La presencio de dolor lumbar que se presento posterior a la hospitalización 

y antes de la cirugía fue el único significativo (p 0.019), considel'Ql\do que la 

lumbalgia se encuentra presente muy frecuentemente antes de ser 

sometidas a procedimientos MeSttsico~uinrgicos. La posible explicaciÓn 

es la malo postura que se pre5el1ta cuando las pacientes se encuentran 

fuua de su ambiente físico de descanso habitual , esto aooodo al e.stris al 

que se es sometida antes de la cirugía. 

La significancio en la posición fue importante y se justifica por 

colocaciones quinJrgicas que no son comparables a posiciones fisio\ó9icas y 

no se encuentra dada por la duraciÓn de estas. 

$e; debe tener consideración en el diagnostico temprano paro. poder dar 

prevenciÓn y tratamiento opomms, y tomar en cOIlSideración la lumbal9io. 

antes del evento anesttsico para que este no.se relacione el. 
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ANEXOS 

TABlA. 1. Datos demográf icos. 

EllAD PESO TAU.A LW; 

'"""" (Años) IKq) (~) (Kg/",~ 

46.52- 70.73 153.30 30.08 

1 
(28 -60)'"" (57 - 82) (1·42-160) (25 - 34) 

50.91 70.21 153.17 29.91 
IX 

(30- 65) (58 - 79) (1043- 162) (26 - 34) 

. .. 

TABlA. 2. Valores de la Clasificación del Estado F¡sico de la ASA. 

GII\II'O ASA t ' ASA 2"" 

1 , 21 

IX 1 Z2 

'loSA L: ~if,nT~ IIIWcIoblc. ....... al .06, 0.03'.!; . " A5A 2; Pocicntc can enfvOKOo4 $I<fhoiullne (0.27-

0.4) 

TABLA 3. Tipos de. Cirugías. 

'"""" KTA' HVR' eOlIO' LAPE' LAPAROS' 

1 9 , 9 3 o 

IX 8 , 10 1 , 
1; hi<fIt'CCf ... !a TOTal V. inol' 2: foI l<fI!lUT ... !a V. ~ . .. ... 1 R«OII<frucTl ' 1; Ce .. ... . 4; "n 
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TABLA". Diagnósticos Preoperatorios . 

"'"'" A • , • E F • H 

1 , 6 3 1 3 O 1 O 

n , 2 6 2 2 O 1 1 

.. A. Mi""",,oslS Vtcnllll: 8. Qftoo;cll: 1: C: Clnoccll: n. D. CinOCl!1I: m E. Utl!rocl!lI:; F. Estu,idod 
2-; 6 : Abd_n Agudo; H: Elllborozo Ect6pico!lO roto. 

TABLA 5. ~U1Cia d~ dolor antes de \o. Hospitalización y dolor de.spuis 
de lo Hospitolizoción y antes de: lo Cirugía. 

I)()I...OR ANTES DE I>0I.OII DESPUEs DE 

"UPO HOSPITALIZACIÓN HOSPIT ALlZACIÓN 

SI NO SI NO 

1 O 23 l. , 
n O 23 13 10 

TABLA 6. Localización del dolor en 105 pacientes ~ p~SU1taron dolor 
despots de .ser Hospitalizados y antes de. se. intuve.nidos. 

"'"'" U - L2 L2 - U l3 - l4 tA-t.!! L!5 - 51 

1 1 1 1 • 7 

n 3 3 3 1 3 
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T A8LA 7 . Ant~c~da1t~ de. Anestesio. Regionol y número d~ procedimientos. 

A~D&lTE DE AA NJMERO DE 
GIMO 

SI NO mNTO. 

1.92~ 

I 14 • 
(1 - 4)"* 

'.1 
n 16 • 

(1- 4) 

. .. 

TABlA 8 . Complico.cione.s en Anestuio.s lagionoles Fftvios. 

CO.wucACIONES EN AflEST"ESIA ASlONAL 

"""" 
SI NO 

I o " 
n o " 

T A8LA 9 . Tipos d~ Anest~sio. Regional. 

TIPO DE ANE5TESlA REGIONAL NJMERO DE PACIENTES 

81~ PeridlrGl , 
8101p&o Slbcrac:noideo • 

8101p&o Mirlo 16 
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TABlA 10. Altura de lo colocación de la Anestesia Regional. 

AlTVRA p.,aJMéR;O DE PACIENTES 

U-[2 2 

[2-U l' 
L3 -l4 7 

l4 -l5 O 

l5- 51 O 

TABLA 11 . Número de. intentos paro. la colacaci6n de. Anestesia Regional. 

p.,aJMERO DE INTENT05 p.,aJMEAO DE PACI&lTE5 ("') 

1 17 (73.91'7.) 

2 5 (21.71.) 

3 1 (4.341.) 

T A.BlA 12. Cambio de. espacio en la colocación de. Anestesia Regional. 

CAMBIO DE ESl'Aao p.,aJMéR;O DE PACIENTES 

51 2 

NO 21 
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TÁ8~ 13. Distribución de Posiciones Quirúrgicas. 

PO QUIRURGICA 

6RUPO (MÍMERo DE PACIEN'TES -l.) 

DECUIDO OORSAL UTOTOMlA 

1 11 (-47.82) 12 (52.17) 

n 10 (-43.-47) 13 (56.52) 

TAB~ 1-4. Duración de Cirugía y Duración de Posición. 

OURACION DE Dl/flACIÓN DE aRU&ÍA-
'""'PO 

POSICIÓN" 

lAR' 88.60 78.60 

nA<' 71.65 59.78 

• Promedio en "" ll,lfo$ 

J4 



T~8~ H5. Dolor lumbar en la unidad de Cuidados Postanestésicos 
{UCPA}, ler Día de Postoperatorio (PO), r Día de Postoperator io. 

DOI.OQ WM8AR EN DOLOR WM8AR Ir DOLOR WM8AR r 

"UfO LA UCl'A OIA PO DÍA PO 

SI NO SI NO SI NO 

I '" 19 (82,60) 7 16 (69,56) 12 (52.17) 11 

(17.39) .... (30 ... 3) ("7.82) 

II , 18 (78.26) 11 ("7.82) 12 12 11 

(21.73) (52.17) (52.17) '''7.8l) 

" . ."" 

TA8~ 16. Localización de Dolor Lumbar en la UCP~ , ter Día PO y ro Día 
<lePO. 

UCPA l. tilA PO 7- OlA PO 
&RUfO 

I II I II I II 

u -U O O O O O O 

U-lJ O O O O O O 

13 - 1.4 O I O O , , 
1.4 -U! 2 O , , , I 

L!i - 51 2 • • • , 8 
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TABlA 17. EV .... en pacientes con Dolor Lumbar en la UCP .... , ler Día de PO, 
r Día de PO. 

""' . ler oÍA PO r oÍA PO 
.. UfO 

I II I II I II 

O O O O O O O 

1 O O O O 2 1 

2 1 O O O • , 
3 1 2 3 4 O O 

• 1 2 O 3 1 1 

, 1 1 3 • , • 
• O O 1 O O 1 

7 O O O O O O 

• O O O O O O 

• O O O O O O 

10 O O O O O O 

TABLA 18. Dolor en el Sitio de Punción en el 6n.Jpo de .... nestesia Regional, 
en la UCP .... , ler Dío Postoperatorio y JO Día de Postoperatorio . 

""'. ler OIA PO .,. OlA PO 

"""" SI NO SI NO SI NO 

I O· 23 19 4 O 23 

(O'X.) (tOO'X.) (82.60'X.) (17.39'X.) (O'X.) (100'X.) 

•. . Número di: pacxntu. 
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TA.8LA 19. EVA en el sit io de punción en la UCPA, ter Dio POy JO Día PO. 

6IM'O UCl'A lu OÍA PO 7"OÍAPO 

O O O O 

1 O O O 

, O 8 O 

, O 8 O 

• O 3 O 

, O O O 

6 O O O 

7 O O O 

8 O O O 

, O O O 

10 O O O 

TA.8LA 20. Relación entre Peso y Dolor Lumbar en UCPA , ler Día de PO Y 
JO Día de PO. 

[)()l.Op; W,uAA 
flROM8)IO 

"""'" UCl'A la' DL4 7"OIA 
DE PESO 

SI NO SI NO SI NO 

1 70.73 77 69.94 72 75.81 69.08 7Z.54 

n 70.21 72.8 69.5 68.63 71.66 69.-41 7L09 
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TABLA. 21. Relación entre el Número de Intentos y el Dolor Lumbar en la 
UCPA, ter Día de PO y -,o Día de PO. 

DOLOR WM8A.R 
NÚMERO DE 

""A Ir DtA 7- D1A 
INT&ITOS 

Sl NO Sl NO SI NO 

...... 1 1 5 2 4 5 1 

1 3 14 5 12 7 10 

TABlA 22. Cambio de Espacio Peridural y Dolor Lumbar en la UCPA, ter 
Día de PO Y -,o Día de PO. 

CAMBIO DE DOLOR WMBAR 

EsPACIO VCPA hr DÍA 7"oÍA 

SI (l)" O 1 2 

NO 23 22 21 

.. . Numero de cambIO de ICSpaaOJ . 
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TABLA 23. Posición Quirúrgico y presencia de Dolor Lumbar en la UCPA, 
ter Día de. PO Y -r Día de. PO. 

"""'" va. [)()U)ft 1 .. DÍA PO [)()U)ft .,. DÍA PO 

POSICION I II I II I 

SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI 

UTOTO.MlA 3 9 • 9 • 8 7 6 6 6 6 

00" 1 10 1 9 3 8 • 6 6 , 6 

, . 
- . Decúbi to DoI'sol 

TABLA 24. Duración en la Posición Quirúrgico y presencio de. 
Lumba- en UCPA, l er Día PO y -r Día PO. 

GRUPO bOlOR WM8AJl 

II 

NO 

7 

• 

Do.r 

DURACIÓN PROMEDIO ua. ler DlA PO 7· DlA PO 

MINJTOS 

I 

n 

SI NO SI NO 

68.25 92.73 84.42 90.25 

73 71.27 60.81 81.50 

ESTA TESIS NO SAU; 
OE LA BIBLIOTECA 

SI NO 

98.25 n.81 

76.5 66.36 
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