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RESUMEN

*DOLOR LUMBAR POSQUIRURGICO EN PACIENTES SOMETIDAS A
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS GINECOLOGICOS, EN EL

HOSPITAL DE GINECO-PEDIATRIA 3-A"

OBJETIVO
Determinar la incidencia de dolor lumbar posquirirgico en pacientes
sometidas a cirugia ginecoldgica atendidas con analgesia regional lumbar y

con anestesia general y su relacién con el método anestésico.

MATERIAL Y METODOS

Estudio clinico, prospectivo, longitudinal, comparativo. Se evaluaron 46
pacientes de junio a julio de 2005, que se sometieron a cirugia ginecoldgica
electiva, distribuyéndose en dos grupos aleatorios, recibieron anestesia
regional y anestesia general. Se evaluaron en 5 etapas; cuestiondndose
sobre el dolor lumbar antes y después del procedimiento anestésico-
quirdrgico y su correlacion. El andlisis se realizo con Estadistica

Descriptiva y programa estadistico SPSS 9.0.



RESULTADOS

En los datos demogrdficos y en la Clasificacién ASA no se encontraron
diferencias significativas. La relacién que se encontré entre la presencia
del dolor lumbar y el nimero de intentos en la colocacién de la Anestesia
Regional no tuvo significancia. La posicién quirdrgica y su duracién tuvieron
significancia, las pacientes que se colocaron en posicién de litotomia
presentaron mds dolor (p 0.036) que las que se colocaron en deciibito
dorsal (p 0.069). En la duracién solo se presento diferencia significativa

entre los grupos en el ler dia de postoperadas (p 0.049).

CONCLUSION
La incidencia de lumbalgia postquirtrgica en las pacientes sometidas a
Anestesia Regional es similar a la presentada en las pacientes sometidas a

Anestesia General.

PALABRAS CLAVE: dolor lumbar. Complicaciones de la anestesia regional.



SUMMARY
"PAIN LUMBAR POSQUIRURGICO IN PATIENTS SUBMISSIVE
SURGICAL PROCEDURES GYNECOLOGICAL, IN THE HOSPITAL OF

GINECO-PEDIATRIA 3-A"

OBJECTIVE

To know the incidence |lumbar pain Postquierirgica in taken care of
patient’s submissive gynaecological surgery with lumbar regional analgesia
and with general anaesthesia; and to determine if relation with the

aesthetic method exists.,

MATERIAL AND METHODS

Clinical study, prospective, longitudinal, comparative. They were evaluated
46 patients of June to 2005 July, who were put under gynaecological
surgery elective, distributing itself they en two random groups, they
received anaesthesia regional and general anaesthesia. They evaluated in 5
stages; questioning itself on the lumbar pain before and after aesthetic-
surgical procedure and its correlation. El analysis T am made with

Descriptive Statistic and statistical program SPSS 9.0.



RESULTS

In the demographic data and the Classification HANDLE were not
significant differences. La relation that was between the presence of the
lumbar pain and the number of attempts in the positioning of the Regional
Anaesthesia did not have significance. The position quirurgyc and his
duration had significance, the patients who were placed on guard of
lithotomic pO presented/displayed more pain (.036) that those that were
placed in position ridge (p 0.069). In the single duration I appear
significant difference between the groups in ler day of postoperative (p

0.049).

CONCLUSION
The incidence of post surgical lumbalgia in the patients submissive
Regional Anaesthesia he is similar to the presented/displayed one in the

patients submissive General Anaesthesia.

KEY WORDS: lumbar pain. Complications of regional anaesthesia.



ANTECEDENTES CIENTEFICOS
Durante la historia de la anestesiologia se han encontrado grandes avances,
pero atn hasta el momento se tienen muchas limitaciones, como el uso de
técnicas realizadas de forma ciega asi como tener siempre la versatilidad
farmacéutica, lo que conlleva a esta especialidad a mantener
actualizaciones continuas y realizar estudios para poder tener mayor

seguridad durante la préctica médica.

Una de las técnicas mas utilizadas y que tiene grandes riesgos por ser
técnicas ciegas se encuentra la anestesia regional, en este caso particular
encontramos la anestesia regional lumbar, tanto peridural como
subaracnoidea. Es sabido que por realizar técnicas a ciegas, la probabilidad
e complicaciones es mucho mayor, a razén de razén las compilaciones que se
derivan de estas técnicas son diversas y algunas conocidas y fdciles de
mane jar; 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: inyeccién intravascular, lesiones
neuroldgicas, cefalea postpuncién dural, raquia masiva, neumoencéfalo y
embolia aérea, sintomas neuroldgicos transitorios, meningitis y absceso

peridural, ¢-%4.3.6)



De forma histérica encontramos que desde 1898, Bier reporto que
posterior a realizar un procedimiento de anestesia regional, reporto las
primeras complicaciones, como lo fue la cefalea postpuncién. Asi también,

Kennedy et al en 1950 graves pardlisis espinales. %3

Ahora sabemos que la analgesia regional es practicada desde hace mds de
100 afios y a pesar de esta larga evolucién aun sigue siendo una técnica que
no estd exenta de complicaciones. Por esta razén se deben conocer las
complicaciones, manejos y prondsticos de las mismas. Si bien las
complicaciones pueden ser graves y devastadoras también es conocido que

son poco frecuentes, -5:¢)

El dolor lumbar posquirdrgico posterior a una analgesia regional, no siempre
traduce una complicacién neuroldgica, y de hecho no se considera una
complicacién propiamente dicha, pero si causa disconfort y rechazo a

futuras analgesias regionales. &%)

El dolor de espalda baja afecta a méds del 70% de la poblacién de paises
desarrollados. La incidencia anual en adultos es de 45% y el range de edad

es de 35-55 afios, es decir en personas laboralmente activas, y esta
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aumenta cuando el nivel socioeconémico es mayor. Sin embargo el 90% de
episodios de dolor agudo que no va mds alld de 6 meses, y de 7% de estos

pacientes desarrollan dolor crénico, ** 219)

La etiologia del dolor de espalda baja es multifactorial, y se agrupa en:
1. Estructurales: mecdnicas o no especificadas, disfuncién articular,
prolapso de disco intervertebral,  espondilolisis, espondilolistesis,
estenosis espinal.

2. Inflamatorias: espondiloartropatias, sacroiliitis o  disfuncién
sacroiliaca.

3. Metabélicas: colapso vertebral osteopordtico, enfermedad de pager,
osteomalacia, hiperparatiroidismo.

4. Neopldsicas: primarias y secundarias

5. Dolor espinal referido: de viscera mayor, estructuras
retroperitoneales, sistema urogenital, aorta

6. Infeccién: discistis, osteomielitis, abscesos paraespinales 3¢,

La fisiopatologia de la lumbalgia engloba varios aspectos en donde es

indispensable recordar la anatomia y fisiologia normal.



En forma breve, la columna es una serie de vértebras superpuestas entre
si, en donde se clasifican dependiendo su forma y localizacién en:
cervicales 7, tordcicas 12, lumbares 5, sacro-coccigeas 9 - 10. La posicidn
normal de la columna conforme a su evolucién es erguida, presenta cuatro

curvaturas anteroposteriores: cervical, tordcica, lumbar y sacra, *¥

Dentro de sus articulaciones se encuentran varias estructuras para poder
permitir fuerza y movilidad, estas estructuras son: superficies articulares,
discos intervertebrales, ligamentos periféricos (ligamento longitudinal
anterior, ligamento longitudinal posterior, supraespinoso, interespinoso,

amarillo) y membrana sinovial, ¥

Dentro de la fisiologia se menciona que estas estructuras anatémicas
ayudan a mantener la posicién erecta; absorber las cargas del tronco,
proteger médula espinal, permitir el origen e insercién de ligamentos y

misculos, ¥

Biomecdnicamente la columna lumbar tiene movimientos de extensidn,

flexién (anterior, posterior y lateral) y rotaciones. 3
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Las funciones de la columna se realizan siempre y cuando la biomecdnica se

encuentre integra dicha estabilidad se lleva acabo por:

¢ Estabilidad intrinseca o pasiva: esta estd dada por la presidn discal, el
encajamiento de las carillas articulares posteriores y la tfensidn
permanente capsulo-ligamentosa.

e Estabilidad extrinseca o activa: esta es representada por la

musculatura,

Dentro de este “complejo estable”, la mayoria de sus componentes actian
como si fueran efectores de un reflejo cuyo estimulo es el estiramiento.
Se ha descubierto que la capsula contiene un sistema receptor nociceptivo,
que normalmente se encuentra inactivo y este se ve estimulado por las
sobrecargas mecdnicas en las pequefias articulaciones y procesos

inflamatorios. %

También es importante dentro de la fisiologia la presencia del disco
intervertebral, el cual tiene 3 porciones: central (niicleo pulposo),
periférica (anillo fibroso) y limitante (placas cartilaginosas). Esta placa va a
ser origen de las fibras de coldgena del anillo fibroso, dependiendo de ella

la nutricién del disco; el anillo fibroso limitante externo del disco permite



absorber las tensiones, perdiendo contencién con la edad, al igual con el
nicleo pulposo con el contenido de agua, lo que origina la pérdida de
capacidad para convertir las presiones verticales en impulsos horizontales,
aunque siga sometido ademds a la accién de fuerzas de traccidn, inclinacién,

cizallamiento y torsion.

Conociendo la biomecdnica y estabilidad normal de la columna podemos
conocer la fisiopatologia, en donde se pueden diferenciar dos grandes
pilares: la inervacién de la unidad y las bases fisiopatolégicas propias del

dolor.

Dentro de la inervacién encontramos al nervio senovertebral y las
ramas primarias posteriores. El nervio senovertebral, sensitivo se origina
del nervio espinal correspondiente; inerva el ligamento longitudinal comin
vertebral posterior, las capas superficiales del anillo fibroso, los vasos
sanguineos del espacio epidural, la duramadre anterior, la vaina dural que

rodea las raices de nervios espinales y el periostio vertebral posterior.

(13,14)
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Las ramas primarias posteriores se originan d cada nervio espinal
correspondiente dividiéndose en rama medial y lateral. La rama medial
inversa los misculos dorsales, la fascia, los ligamentos, los vasos sanguineos

y el periostio, anastomosdndose con os nervios sensoriales de niveles

adyacentes.

El otro pilar, esta conformado por las bases fisiopatolégicas propias del
dolor, que mas que considerarlo como una sensacién, mas bien es una

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

Esta sensacidn también es originada en algunos de los tejidos que componen
la regién lumbar hasta que es proyectado e interpretado en la corteza
cerebral. La via neuroldgica a seguir es la siguiente: a) informacién
recolectada por nociceptores en terminaciones libres de fibras a-delta y
fibras c, b) vias periféricas de conduccién hasta el ganglio espinal, c)
médula y penetra por el asta posterior, d) conexién con sustancia
gelatinosa de rolando, e) cruce al lado opuesto y asciende al tdlamo por via

espinotaldmica, f) corteza cerebral, 031419



Para toda esta conduccién se necesita la presencia de un conjunto de
receptores que pueden ser estimulados por diversos factores: mecdnicos
(traccién, compresién), elementos quimicos (procesos infecciosos o
degenerativos). De este tipo de nociceptores existen varios tipos:

1. Mecanorreceptores: son de alto umbral de activacién. Generalmente
fibras a-delta, responden a estimules mecdnicos de gran intensidad.

2. Polimodales: estdn relacionados con las fibras c¢ amielinicas. Se
activan ante estimulos mecdnicos o quimicos. Responden a estimulos de
larga duracién.

3.  Termeorreceptores: activados ante cambios de temperatura
menores o iguales a 1° C.

4. Mecanotermonociceptores

Cuando estos receptores son estimulados dan lugar a un dolor denominado

*primario” el cual puede ser superficial o profundo, *3*
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MATERIAL Y METODO
Previa autorizacién del Comité Local de Investigacién y habiendo obtenido
el Consentimiento Informado por escrito de cada paciente, se realizé

estudio prolectivo, longitudinal y comparativo.

Se incluyeron 46 pacientes femeninos de 28 a 65 afios que fueron
sometidas a Histerectomia Total Abdominal, Histerectomia Vaginal
Reconstructiva, Colpoplastia, Laparotomia Exploradora y Laparoscopia de
forma electiva, con clasificaciones del Estado Fisico de la del Estado
Fisico ASA 1- 2 y que aceptaran Técnica de Anestesia Regional o General.

No se incluyeron pacientes que no estuvieron en el rango de-edad, y que
presentaran clasificaciones del Estado Fisico ASA iguales o mayores de 3,
discrasias sanguineas, embarazo, obesidad mérbida, osteoporosis y
lumbalgia. Asi también en las pacientes en donde la Técnica Anestésica

inicial fuera combinada.

Se excluyeron las pacientes que presentaran complicaciones
transanestésicas o quirtirgicas, en las que se realizo cambio de técnica
anestésica y reintervencién quirdrgica, asi como las que no desearon

continuar en el estudio.



Se asignaron de forma aleatoria en dos grupos con igual nimero de

pacientes:
NUMERO DE
G6RUPO DESCRIPCION
PACIENTES
¢ Anestesia Regional 23
II Anestesia General 23

Todas las pacientes fueron medicadas de forma preanestésica con
procinéticos (metoclopramida 10 mg), inhibidores H2 (ranitidina 1 mg/Kg.) y
benzodiacepinas (midazolam 100 -300 mcg/kg o diazepam 40 -200 mcg/kg)
llevdndose a cabo desde 30 minutos hasta 12 horas antes iniciar la cirugia.

Las técnicas anestésicas se eligieron por Médico Anestesidlogo asignado a
la sala quirdrgica y de acuerdo al estado fisico del paciente y la técnica

quirdrgica a realizar.

Todas las pacientes se entrevistaron en la sala de preanestesia, en donde

se informé sobre el estudio a realizar incluyendo las 5 fases asi como de la

Técnica Anestésica a realizar y se solicité Consentimiento Informado.

Posterior al otorgamiento de Consentimiento Informado, en la sala de

Preanestésica se realizo la primera fase del estudio en donde se interrogo
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a la paciente sobre datos demogrdficos, antecedentes de lumbalgia antes y
posterior a hospitalizacién, antecedente de Anestesias Regionales y
complicaciones de las mismas, Diagndstico Preoperatorio y Cirugia a

realizar.

se llevaron a la sala quirdrgica en donde se monitorizaron de forma no
invasiva incluyéndose: cardioscépio, presién arterial no invasiva, capndgrafo

y oximetro de pulso.

En la sala quirdrgica, se desarrollé la segunda fase del cuestionario y se
incluyeron datos sobre tipo de Técnica Anestésica, (cuando fue Regional,
se hizo énfasis sobre el tipo de blogueo, altura del mismo y nimero de
intentos para su colocacién), posicién quirdrgica y duracién de la misma,

duracién de la cirugia.

Todas las pacientes recibieron analgesia postoperatoria, la cual fue
decidida por Médico Anestesiélogo responsable de sala quirtrgica, del tipo
de técnica Anestésica y del Estado Fisico de la paciente. En las pacientes
en donde se utilizé Anestesia Regional con colocacién de catéter peridural
se dejo infusor en el mismo mds analgesia intravenosa; en las pacientes con

utilizacién de Anestesia General solo se incluyo analgesia intravenosa.



Terminada la cirugia y evento anestésico, las pacientes se llevaron a la sala
de cuidados postanestésicos y antes de ser egresadas de este servicio y
sin efecto anestésico residual, se realizd la tercera etapa del estudio, en
donde se incluyeron datos sobre dolor lumbar y dolor en la puncién asi como

su valor en la Escala Visual Andloga.

La cuarta y quinta etapa del estudio se realizé en el primer y séptimo dia
de postoperatorio respectivamente, lo datos se recolectaron de forma
directa y por seguimiento telefénico, los pardmetros recolectados fueron
presencia de dolor lumbar con su localizacién y EVA, asi como dolor en

sitio de puncidn y EVA.

Al terminar la recoleccidn de los datos se analizé:

o Estadistica descriptiva

* Programa Estadistico SPSS 9.0

20



RESULTADOS
Se estudiaron 46 pacientes, en el periodo de Junio y Julio de 2005,
distribuyéndose en 2 grupos: Grupo I: Anestesia Regional y Grupo IT:

Anestesia General. Ambos con 23 pacientes de forma aleatoria.

En los datos demogrdficos no se encontraron diferencias significativas
(Tabla 1). La edad de las pacientes en el 6rupo I tuvo promedio de 46.52
afios y rango de 28 - 60 afios, las pacientes del Grupo II presentaron
promedio de 50.91 con rango de 30 - 65 afios. En relacidn al peso en el
6Grupo I el promedio fue de 70.73 Kg y rango de 57 - 82 Kg, en el Grupo IT
el promedio fue 70.20 Kg con rango de 58 - 79 Kg. La talla presento rangos
de 153.60 y 153.17 c¢m en el 6rupo I y IT respectivamente, los rangos
fueron d 142 - 160 cm para Grupo I y para 6rupo IT fue de 143 - 162 cm.

Las valoraciones de la Clasificacién del Estado Fisico de la ASA, no
tuvieron diferencias significativas, en ambos grupos (Tabla 2), teniendo en
el 6rupo I evaluaciones ASA 1: 2 y ASA 2: 21,y en Grupo II fueron ASA 1:

1y ASA 2: 22.

En los diferentes tipos de cirugias realizadas fueron: Histerectomia Total
Abdominal (HTA), Histerectomia Vaginal Reconstructiva (HVR),

Laparotomia Exploradora (LAPE), Laparoscopia y Colpoperineoplastia; los
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diagnésticos preoperatorios fueron: Miomatosis Uterina, Cistocele 61, 6I1
y 6III, Uterocele, Esterilidad 2* y Embarazo Ectépico No Roto; ambas

variables se mostraron similares en los dos grupos (Tabla 3 y 4).

La presencia de dolor lumbar antes de la Hospitalizacién en ambos grupos
fue de 0, y dolor posterior a esta en el Grupo I fue 14 y en Grupo IT fue de
13. (Tabla 5). La localizacién del dolor en el 6rupo I fue: a nivel de L1-L2: 1,
L2-13:1,013-14: 1, L4-15: 4 y L5-S1: 7; en el 6rupo IT fue: a nivel de L1-L.2:

3,L2-L3: 3, L3-L4: 3,L4-L5: 1y L5-S1: 3. (Tabla 6).

En relacidn al antecedente de Anestesia Regional en el Grupo I fue de 14y
en el Grupo II de 16; y en el nimero de Anestesias Regionales el Promedio
en el Grupo I es 1.92 y en el Grupo IT de 2.1. Los promedios fueron de 1-
4 en ambos grupos. Las complicaciones en estos antecedentes en ambos

6Grupos fueron nulas. (Tabla 7 y 8).

La distribucién en relacién a la Técnica Anestésica fueron: Bloqueo
Peridural 5, Bloqueo Subaracnoideo 2 y Bloqueo Mixto 16 (Tabla 9). La
altura de colocacién tuvo la siguiente distribucién: a nivel de L1-L2: 2, L2-
L3: 14, L3-L4: 7, L4-L5 O y L5-51: O (Tabla 10). En el nimero de intentos

para la colocacién de la Anestesia Regional vario de 1 (17), 2 (5) y 3 (1)



intentos con su respectivo nimero de pacientes (Tabla 11). El cambio de

espacio solo se dio en 2 pacientes (Tabla 12).

La distribucién de las posiciones quirtrgicas fue en Dectbito Dorsal: Grupo
I: 11y Grupo II: 10; y en Posicién de Litotomia en el 6rupo I 12 y 6rupo IT
(Tabla 13). La duracién en la Posicidn y en el tiempo quirdrgico (minutos)
vario de la siguiente forma: Grupo I 88-60 y Grupo IT 71.65; y Grupo I

78.60 y Erupo II 59.78 respectivamente (Tabla 14).

La presencia de Dolor Lumbar en la Unidad de Cuidados Postanestésicos, en
el primer dia de PO y 7° dia de PO fue en el Grupo I: 4, 7,12 y en el Grupo
II 5, 11y 12 respectivamente (Tabla 15). Su localizacién en la UCPA fue en
el 6rupo I fue: L1-L2: O; L2-L3: O; L3-L4: O; L4-L5: 2 y L5-51: 4, y en el
6rupo II: L1-L2: 0; L2-L3: O; L3-L4: 1; L4-L5: 0 y L5-S1: 4. En el ler Dia de
PO: Grupo I: L1-L2: 0, L2-L3: 0; L3-L4: 0, L4-L5: 3, L5-S1: 4 y en el Grupo
IT: L1-L2: 0, L2-L3: 0; L3-L4: 0, L4-L5: 4, L5-S1: 5. Finalmente en el 7° dia
de PO: Grupo I: L2-L3: O; L3-L4: 4, L4-L5: 5, L5-S1: 4 y en el Grupo IT: L2-
L3: O; L3-L4: 3, L4-L5: 1, L5-S1: 8 (Tabla 16). El EVA en la UCPA, ler Dia
de POy 7° Dia de PO fue enel Grupo I: 0:0-0-0;1: 0-0-2; 2: 1-0 - 4;
3:1-3-0:4:1-0-1;5:1-3-5,6:0-1-0;7,8,9y 10 en las tres

mediciones fue de 0. En el Grupo IT fue: 0:0-0-0;1:0-0-1; 2:0-0-5;
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3:2-4-0;4:2-3-1;5:1-4-4,6:0-0-1:7,8, 9y 10 fue de 0. (Tabla

17).

El dolor que se presento en el sitio de la puncién lumbar en la UCPA, el ler

Dia de PO y 7° Dia de PO se distribuyo de la siguiente forma: 0, 19 y O

respectivamente (Tabla 18). El EVA fue de 2: 8; 3: 8 y 4: 3 (Tabla 19).
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DISCUSION

La presencia de complicaciones en Anestesia Regional es conoce desde hace
mds de 100 afios y se mencionada por Bronw ), Moraca ), Ben ), Munor ®
y Horlocker © con incidencias no significativas. Estas complicaciones a
pesar de que son raras algunas tienen implicaciones importantes, y pueden
ser desde simples como dolor en el sitio de puncién hasta lesiones

neurolégicas severas.

Espinoza ©) menciona que el dolor lumbar posterior a Anestesia Regional no
es considerado como complicacién, y Borenstein " ensu revisién dentro de
la etiologia no relaciona la puncién lumbar como causa de dolor lumbar

posterior.

Curto * en su revisién de la fisiopatologia de dolor lumbar menciona que
esta una de las causas es mecdnica, alterdndose la estabilidad de la
columna ocasionando dolor lumbar, Dentro de otras causas se menciona que
la estabilidad se ve alterada por aumento de peso; nosotros encontramos
que las pacientes tuvieron en promedio peso similar en ambos grupos (70.73
Kg y 70.21 Kg) con IMC en promedio de 29.9 que es considerado como
obesidad pudiendo ser esta 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 tiempos de medicién (UCPA, ler Dia

POy 7° Dia PO) no tuvo diferencia significativa (p 0.246).

La relacién que se encontré entre la presencia del dolor lumbar y el nimero
de intentos en la colocacién de la Anestesia Regional no tuvo significancia
p 0.129, esto puede verse justificado por que en las pacientes en las que
se realizaron varias punciones fueron minimas (Tabla 21); esto lo confirma
Curto * en donde las alteraciones traumdticas directas minimas solo
causan inflamacién que es reversible y solo en el sitio de la manipulacién. El
cambiar de espacio tampoco tuvo significancia estadistica pues solo se

realizo en una paciente la cual no presento dolor posterior (Tabla 22).

La posicién quirirgica y su duracién tuve significancia, las pacientes que
se colocaron en posicién de litotomia presentaron mas dolor (p 0.036) y las
que se colocaron en dectibito dorsal presentaron menor dolor (p 0.069), es
importante mencionar que se relaciono mds con el dolor lumbar en la Unidad
de Cuidados Postanestésicos y el primer dia de postoperadas, en cambio en
el 7° dia de postoperadas la presencia de dolor fue similar (Tabla 23). En la
duracién solo se presento diferencia significativa entre los grupos en el ler

dia de postoperadas (p 0.049) (Tabla 24).
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CONCLUSIONES
La incidencia de lumbalgia postquirtrgica en las pacientes sometidas a
Anestesia Regional es similar a la presentada en las pacientes sometidas a
Anestesia General.
La presencia de dolor lumbar que se presento posterior a la hospitalizacién
y antes de la cirugia fue el dnico significativo (p 0.019), considerando que la
lumbalgia se encuentra presente muy frecuentemente antes de ser
sometidas a procedimientos anestésico-quirdrgicos. La posible explicacidn
es la mala postura que se presenta cuando las pacientes se encuentran
fuera de su ambiente fisico de descanso habitual, esto aunado al estrés al
que se es sometida antes de la cirugia.
La significancia en la posicion fue importante y se justifica por
colocaciones quirdrgicas que no son comparables a posiciones fisiolégicas y
no se encuentra dada por la duracién de estas.
Se debe tener consideracién en el diagnostico temprano para poder dar
prevencién y tratamiento oportunos, y tomar en consideracidn la lumbalgia

antes del evento anestésico para que este no se relacione el.
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TABLA 1. Datos demogrdficos.

ANEXOS

EDAD PESO TALLA IMC
GRUPO
(Afios) (Kg) (em) (Kg/m?)
46 52* 70.73 153.30 30.08
T
(28 -60)** (57 - 82) (142-160) (25 - 34)
50.91 70.21 153.17 2991
o
(30 - 65) (58 - 79) (143- 162) (26 - 34)

* Promedio, ** Rango

TABLA 2. Valores de la Clasificacién del Estado Fisico de la ASA.

GRUPO ASA 17 ASA 27
I 2 21
hus 1 22

“ASA I: Paciente saludable normal (0.06 - 0.08%). "*ASA 2: Paciente con enfermedad sistémica leve (0.27 -

0.4)

TABLA 3. Tipos de Cirugias.

G6RUPO HTA! HVR? coLPo® LAPE* LAPAROS®
I 9 2 9 3 0
fas 8 2 10 1 2

I: histerectomia Total Vaginal; 2: Histerectomia Vaginal Reconstructiva; 3: Colpoperinecplastia; 4: Laparotomia;

5: Laparoscopia
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TABLA 4. Diagndsticos Preoperatorios.

GRUPO A B c D E F H
I 9 6 3 1 3 0 0
o 9 2 6 2 2 0 1

A: Miomatosis Utering; B: Cistocele I; C: Cistocele IT; D: Cistocele ITI: E: Uterocele: F: Esterilidad

2° 6: Abdomen Agudo: H: Embarazo Ectépico no roto.

TABLA 5. Presencia de dolor antes de la Hospitalizacién y dolor después

de la Hospitalizacién y antes de la Cirugia.

DOLOR ANTES DE DOLOR DESPUES DE

6RUPO HOSPITALIZACION HOSPITALIZACION
sI NO sI NO

I 0 23 14 9
o 0 23 13 10

TABLA 6. Localizacién del dolor en los pacientes que presentaron dolor

después de ser Hospitalizados y antes de se intervenidos.

6RUPO Li- L2 L2-13 L3-14 L4-15 L5 - 51
I 1 1 1 4 7
pu 3 3 3 1 3




TABLA 7.Antecedente de Anestesia Regional y nimero de procedimientos.

ANTECEDENTE DE AR NUMERO DE
GRUPO
SsI NO EVENTOS

192*

I 14 9

(1-4y
21

II 16 8

(1-4)

* Promedio, ** Rango

TABLA 8. Complicaciones en Anestesias Regionales previas.

COMPLICACIONES EN ANESTESIA REGIONAL
6RUPO
sI NO
? - 0 23
pus 0 23

TABLA 9. Tipos de Anestesia Regional.

TIPO DE ANESTESIA REGIONAL

NUMERO DE PACIENTES

Bloqueo Peridural

Bloqueo Subaracnoideo

Bloqueo Mixto

16
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TABLA 10. Altura de la colocacién de la Anestesia Regional.

ALTURA NUMERO DE PACIENTES
L-L2 2
L2-13 14
L3-14 7
L4-15 0
L5- 51 0

TABLA 11. Nimero de intentos para la colocacidn de Anestesia Regional.

NUMERO DE INTENTOS NUMERO DE PACIENTES (%)
1 17 (73.91%)
2 5 (21.7%)
3 1(4.34%)

TABLA 12. Cambio de espacio en la colocacién de Anestesia Regional.

CAMBIO DE ESPACIO NUMERO DE PACIENTES
SI 2
NO 21
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TABLA 13. Distribucién de Posiciones Quirtrgicas.

POSICION QUIRURGICA
6RUPO (NUMERO DE PACIENTES -%)
DECUBITO DORSAL LrroTomia
I 11 (47.82) 12 (52.17)
o 10 (43.47) 13 (56.52)
TABLA 14. Duracién de Cirugia y Duracién de Posicién.
DURACION DE DURACION DE cIRUGEA*
GRUPO
POSICION®

I AR 88.60 78.60
II A6° 7165 59.78

* Promedio en minutos
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TABLA 15. Dolor lumbar en la Unidad de Cuidados Postanestésicos

(UCPA), ler Dia de Postoperatorio (PO), 7° Dia de Postoperatorio.

DOLOR LUMBAR EN | DOLOR LUMBAR 1ler | DOLOR LUMBAR 7°
6RUPO LA UCPA DIA PO pfa o
sI NO SI NO SI NO
I 4= 19 (82.60) 7 16 (69.56) | 12 (52.17) 11
(17.39)* (30.43) (47.82)
o 5 18 (78.26) | 11 (47.82) 12 12 11
(21.73) (52.17) (5217) | (47.82)
* Nimero de pacientes;** %

TABLA 16. Localizacién de Dolor Lumbar en la UCPA, ler Dia POy 7° Dia

de PO.
UCPA 1er DfA PO 7° pfA PO

6RUPO
I o I o I o
u-L2 0 0 0 0 0 0
12-13 0 0 0 0 0 0
13-4 0 1 0 0 3 3
L4-15 2 0 3 5 5 1
L5 - 51 2 4 4 4 4 8
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TABLA 17. EVA en pacientes con Dolor Lumbar en la UCPA, ler Dia de PO,
7° Dia de PO.

UCPA ler DiA PO 7° pfa PO
6RUPO

I o I o I o
0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 0 2 1
2 1 0 0 0 4 5
3 1 2 3 4 0 0
4 1 2 0 3 1 1
5 1 1 3 4 5 4
6 0 0 1 0 0 1
7 0 0 0 0 0 0
8 0 0 0 0 0 0
9 0 0 0 0 0 0
10 0 0 0 0 0 0

TABLA 18. Dolor en el Sitio de Puncidn en el Grupo de Anestesia Regional,
en la UCPA, ler Dia Postoperatorio y 7° Dia de Postoperatorio.

UCPA ler DfA PO 7° pia PO
G6RUPO
sI NO sI NO sI NO
I 0* 23 19 4 0 23

(0%) (100%) | (82.60%) | (17.39%) | (0%) (100%)

*: Nimero de pacientes.
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TABLA 19. EVA en el sitio de puncién en la UCPA, ler Dia PO y 7° Dia PO.

6RUPO UCPA 1er DiA PO 7° piA PO
0 0 0 0
1 0 0 0
2 0 8 0
3 0 8 0
4 0 3 0
5 0 0 0
5 0 0 0
7 0 0 0
8 0 0 [
9 0 0 0
10 0 0 0

TABLA 20. Relacién entre Peso y Dolor Lumbar en UCPA, ler Dia de POy

7° Dia de PO.
DOLOR LUMBAR
PROMEDIO
6RUPO UCPA 1er DIA 7° ofa
DE PESO
sI NO sI NO sI NO
I 7073 77 69.94 72 7581 | 6908 | 7254
o 70.21 728 695 | 6863 | 7166 | 6941 | 7109

37




TABLA 21. Relacidn entre el Nimero de Intentos y el Dolor Lumbar en la

UCPA, ler Dia de PO y 7° Dia de PO.

DOLOR LUMBAR
NUMERO DE
UCPA 1er DfA 7° bfA
INTENTOS
NO ST NO NO
Més de 1 5 2 4 1
1 14 5 12 10

TABLA 22. Cambio de Espacio Peridural y Dolor Lumbar en la UCPA, ler

Dia de PO y 7° Dia de PO.
CAMBIO DE DOLOR LUMBAR
ESPACIO UCPA ler DIA 7° ofa
SI (1) 0 1 2
NO 23 22 21

*: Nimero de cambio de espacios.

38




TABLA 23. Posicién Quirdrgica y presencia de Dolor Lumbar en la UCPA,

ler Dia de PO y 7° Dia de PO.
DOLOR UCPA DOLOR 1er DIA PO | DOLOR 7° DfA PO
POSICION I o X o I
NO NO|[sI|No|[st|No|[sI|NO|sSI|NO
LITOTOMIA 9 9 |48 |7 6| 6|67
Db* 10 9 [3]8 |4 6| 5|6 4

*: Decibito Dorsal

TABLA 24. Duracién en la Posicion Quirdrgica y presencia de Dolor
Lumbar en UCPA, ler Dia PO y 7° Dia PO.

6RUPO DOLOR LUMBAR
DURACION PROMEDIO UCPA 1er DfA PO 7° pfa PO
MINUTOS sI NO sI NO SI NO

I 6825 | 9273 | 8442 | 9025 | 98.25 | 77.81

- 73 7127 | 60.81 | 8150 | 765 | 66.36

"ESTA TESIS NO SALk
ODE LA BIBLIOTECA
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