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RESUMEN

El dolor es una complicacion muy frecuente tras cesareas. En los ultimos
anos, se esta desarrollando una nueva técnica de analgesia postoperatoria que
consiste en la infiltracién de anestésico local (AL) a nivel subfascial en la herida
quirurgica.

El objetivo de este estudio es comparar la eficacia analgésica de la
infusidon de dos anestésicos locales, utilizando dosis equipotentes de ambos, asi
como evaluar la aparicién de efectos secundarios, afectacion hemodinamica y
ventilatoria y la satisfaccion de las pacientes al utilizar esta nueva técnica

analgésica.

Material y Métodos

Realizamos un estudio prospectivo, doble ciego, randomizado de forma
aleatoria en dos grupos: Grupo B (infusion de bupivacaina 0.2%) y Grupo L
(infusion de lidocaina 0.8%). Se estudian 30 pacientes, 15 pacientes en cada
grupo.

Los parametros analizados fueron el grado de dolor, valorado mediante
la escala visual analdgica (EVA), parametros hemodinamicos, asi como

necesidad de analgesia de rescate.

Resultados
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presenta mayor necesidad de rescate en las primeras 8 horas, siendo similar en

los dos tratamientos. El grado de satisfaccion es alto.

Discusion y Conclusiones

La infiltracion continua de un anestésico local a nivel subfascial en la
herida quirtrgica es eficaz en la reducciéon del dolor postoperatorio, requiriendo
la menor analgesia en las primeras 48 horas, y sin existir un aumento de
efectos secundarios.

En este estudio no se observaron diferencias en cuanto a la eficacia

analgésica entre los dos anestésicos.
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2.1.- Dolor postoperatorio.-

El control satisfactorio del dolor postoperatorio es uno de los retos mas
importantes que permanecen sin resolver en el ambito quirdrgico, lo que motiva
un fuerte impacto en los pacientes y en el sistema sanitario en su conjunto. Es
una evidencia innegable que la mayoria de los pacientes que se someten a una
intervencion quirdrgica padecen dolor en un grado variable.

A pesar de las continuas innovaciones farmacoldgicas y los incesantes
avances tecnoldgicos, una gran parte de estos pacientes siguen tratados de
forma inadecuada, por lo que experimentan un sufrimiento injustificado, que

incrementa notablemente el riesgo de aparicion de complicaciones

postoperatorias.

Segun la nomenclatura de la International Asocia
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I.LA.S.P.), tenemos las siguientes definiciones: aaf(,QEs una sensaaon’?

desagradable y una experiencia emocional aso
lesion del tejido, o descrito en términos de este

Se trata de un dolor de ataque repentino y de

éste Ultimo se define como un dolor que perddrz®s r%e unos perlod%
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prolongados persistiendo mas alla del tiempo de duracion de una herida y
frecuentemente no se encuentra una causa claramente identificable; —
Estimulos nocivos: Se trata de un estimulo cuya intensidad dafia o
posiblemente daiiara la integridad del tejido, —MNocicepcion: Es el proceso de
deteccidn y senalizacion de la presencia de un estimulo nocivo,—Sufrimiento:
Es la reaccion del organismo a consecuencia de la experiencia del dolor; —
Comportamiento del dolor: comportamiento que lleva al observador a la
conclusidn que se esta experimentando dolor.

La incidencia, intensidad y duracion del dolor que experimenta el
paciente después de una intervencidon quirdrgica, no son bien conocidas, pero
podemos afirmar, segun afirman en el articulo “Dolor postoperatorio.
Alteraciones fisiopatoldgicas y repercusiones” que “/a incidencia, intensidad y
duracion del dolor postoperatorio varian considerablemente de uno a otro
paciente, de una a otra intervencion quirdrgica, de uno otro hospital e incluso
de un pais a otrd".

Podemos afirmar que los factores principales que condicionan el grado
de dolor postoperatorio son: la intervencidn quirdrgica, el paciente, el
tratamiento  anestésico, la preparacion preoperatoria, las posibles
complicaciones postoperatorias y, la calidad de los cuidados postoperatorios.

En cuanto a la intervencion quirdrgica, las intervenciones abdominales
son unas de las intervenciones relacionadas con mayor dolor postoperatorio. El
tipo de incision, también tiene gran influencia. Estd demostrado que una
incision abdominal transversa, lesiona menos los nervios intercostales, y origina

menor dolor.

En cuanto al paciente, la intensidad del dolorgs

factores fisicos, psiquicos y emocionales, aspectos
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decisivamente a configurar la entidad del traumatismo quiridrgico, lo que a su
vez, generara un grado menor o mayor de dolor postoperatorio.

Por ultimo, es innegable que la calidad del tratamiento pre-, intra- y
postoperatorio, influyen tanto directa como indirectamente en la incidencia e
intensidad del dolor.
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2. 2.- Dolor postoperatorio tras cesarea. -

El dolor es una complicacién muy frecuente en las pacientes sometidas a
cesarea. Se trata de un dolor de intensidad severa, con dos componentes: un
componente somatico, en relacidon con la cicatriz en la pared abdominal, y un
componente visceral, en relacién con las contracciones uterinas®. Es de
duracién prolongada (48-72 horas), existiendo el riesgo de cronificacion entre
un 10-15% de pacientes, por lo tanto, podemos decir que se trata de un dolor
postoperatorio importante y en general, mal controlado *.

Para prevenir que el dolor post-cesarea se convierta en un dolor crénico
mal controlado, se debe instaurar un tratamiento analgésico precoz,

suficientemente prolongado, agresivo y multimodal °.
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2. 3.- Modalidades analgésicas.-

Tradicionalmente se ha utilizado se han utilizado analgésicos via

intravenosa. Entre ellos, destacan:

- Paracetamol: es un farmaco analgésico y antipirético, inhibe la
sintesis de prostagladinas en el SNC y bloquea la generacion del
impulso doloroso a nivel periférico. Actia sobre el centro
hipotaldmico regulador de la temperatura. Se trata de un
farmaco bien tolerado, tiene escasas reacciones adversas, no

presenta efecto de tolerancia ni dependencia, pero su eficacia es

limitada;

- Antiinflamatorios no esteroideosWEAKHES): son un grupo's)

Los antiinflamatorios naturales,
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cursan con importantes efectos secundarios. En oposicion a los
corticoides, el término "no esteroideo" se aplica a los AINE para
recalcar su estructura quimica no esteroidea y la menor cantidad
de efectos secundarios. Como analgésicos se caracterizan por
actuar blogueando la sintesis de prostaglandinas. Los
antiinflamatorios no esteroideos inhiben la actividad tanto de la
ciclooxigenasa-1 (COX-1) como a la ciclooxigenasa-2 (COX-2) vy,
por lo tanto, la sintesis de prostaglandinas y tromboxanos. Se
piensa que es la inhibicion de la COX-2 la que en parte conlleva a
la accion antiinflamatoria, analgésica y antipirética de los AINEs,
sin embargo, aquellos que simultdneamente inhiben a la COX-1
tienen la capacidad de causar hemorragias digestivas y Ulceras.
Sus ventajas es que no producen depresidon respiratoria, ni
dependencia psiquica ni fisica ni desarrollan tolerancia, pero sus
efectos analgésicos son limitados, ademas de presentar multiples

efectos secundarios;

- Opiaceos: como morfina, metadona, fentanilo,... Actiian sobre
los receptores opioides del SNC, sin presentar efecto techo
analgésico; pero estos farmacos no estan exentos de efectos
secundarios (nauseas, vOmitos, somnolencia, ileo paralitico,
depresidon respiratoria, prurito, tolerancia, dependencia fisica y

psiquica,...).

1. La cuantificacion de la intensidad del doloids é‘gncial en el manejoEy
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mas algun coadyuvante si es necesario. Si no mejora el paciente, se iniciaran

los opioides potentes, combinados con los del primer escalon, con el

coadyuvante si es necesario.

3. Si hay fallo en un escalén el intercambio entre farmacos del mismo

escaldn puede no mejorar la analgesia (excepto en el escalon 3).

4. Si el segundo escalén no es eficaz, no demorar la subida al tercer

escalon.
5. La prescripcién de co-analgésicos se basa en

deben mantener cuando se sube de escalon.

la causa del dolor y se

6. No mezclar los opioides débiles con los potentes.

ESCALA ANALGESICA DE LA OMS

Sequndo escaldn

Tercer escaldn

Opioides potentes

— Morfina
— Fentanilo
— Oxicodona

Opioides débiles
— Codelna

— Dihidrocodeina
— Tramadol

Pueden asociarse a los
farmacos del primer

Primer escaldn

Analgésicos no opicides

— AINE .
— Paracetamol escaldn en determinadas
— Metamizol situaciones.

— Metadona
— Buprenorfina

Pueden asociarse a los
farmacos del primer
escaldn en determinadas
situaciones.

Posibilidad de usar coadyuvantes en cualguier escaldn segdn la situacion clinica v
causa especifica del dolor.




El dolor moderado se puede beneficiar de un tratamiento con opioides
menores como la codeina. Se utilizan conjuntamente con analgésicos no
opioides, ya que pueden ser aditivos o sinergistas. Los opiaceos actian a través
de receptores en el sistema nervioso central, mientras que los analgésicos no
opioides ejercen su accion en la periferia (segundo escaldn).

Los enfermos con dolor severo necesitan tratamiento con opioides
mayores como la morfina, fentanilo y la oxicodona de liberacion retardada
(tercer escaldn). Los agonistas puros (morfina, metadona y fentanilo) no tienen
techo analgésico a diferencia de los agonistas parciales (buprenorfina).

Cuando no se obtiene una analgesia adecuada con opioides sistémicos,
debe considerarse el cuarto escaldn que incluye procedimientos como la
analgesia continua espinal o epidural, bloqueo de nervios periféricos, bloqueo
simpatico, etc.

Los coadyuvantes aumentan la eficacia analgésica, se utilizan en el
manejo de sintomas concurrentes que exacerban el dolor y para tipos
especificos de dolor como el neuropatico. Se indican en cualquier escaldn si el

tipo de dolor lo precisa.
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2. 4.- Alternativas a la analgesia via intravenosa.

Técnicas de analgesia locorregional.-

Como hemos visto en el apartado anterior, los farmacos analgésicos
intravenosos presentan multiples efectos secundarios, ademas de que algunos
de ellos, tienen eficacia limitada en el control del dolor. Por ello, los anestésicos
locales (AL) han adquirido importancia en el tratamiento del dolor

postquirdrgico.

2. 4. 1.- Anestésicos locales.-

Los AL son farmacos que bloquean de mane ayersible la transm|5|o§'ﬂ5

nerviosa en cualquier parte del sistema nerviooREEN S W%I@E’Q@D
estructura quimica es la siguiente: - Un grupo hjglge .r% y un %/W’%?ﬂro z

(lipofilico), separados por una cadena intermedia. J& grupo I|pof|I ? BS urﬁBlo

aromatico que se une mediante un grupo éster O grupo amida a la cadena

intermedia. El tipo de enlace va a ser detefm] QW%T%%M%K




degradados por las estearasas plasmaticas (pseudocolinesterasa). La
lipofilicidad también va a determinar la potencia y la duracion de accion.

El mecanismo de accidn de los AL es el bloqueo de los canales de sodio
voltaje-dependientes, en el nervio periférico.

Los posibles efectos adversos de los AL si se produce una absorcion
importante, estan relacionados con la propia actividad farmacoldgica del
anestésico: a nivel del SNC, producen inicialmente estimulacion del SNC
(inquietud, temblor, convulsiones), por bloqueo de fibras nerviosas inhibidoras.
Después fase de depresion (por inhibicidn de las fibras excitadoras), que puede
llegar hasta la muerte por parada respiratoria; y, a nivel del sistema
cardiovascular, disminucidon de la excitabilidad miocardica, de la velocidad de
conduccion y de la fuerza de contraccidon, pudiendo producirse arritmias y

parada cardiaca. También producen vasodilatacion.

2. 4. 2.- Usos clinicos de los AL.-

La anestesia local supone la pérdida de sensacion sin pérdida de
conciencia ni deterioro del control central de las funciones vitales como ocurre
en la anestesia general. El grado de afectacion nerviosa variara en funcion de la
técnica empleada para la aplicacion del anestésico local, y en este sentido
podemos distinguir:

- ANESTESIA DE SUPERFICIE: Actuacion sobre superficies mucosas

(boca, nariz, esodfago, tracto genito-urinario), efectos en 2-5 minutos y duracion

anestesia por infiltracion.



- ANESTESIA POR BLOQUEO NERVIOSO: Inyeccién en nervios
periféricos individuales o en plexos nerviosos.

- ANESTESIA REGIONAL INTRAVENOSA: Inyeccion del anestésico
local en una vena de una extremidad previamente exanguinada y con un
torniquete.

- ANESTESIA ESPINAL: Inyeccion en el espacio subaracnoideo,
generalmente a nivel lumbar. Produce bloqueo simpatico y alteraciones
cardiovasculares (vasodilatacién que conduce a hipotension).

- ANESTESIA EPIDURAL: Inyeccion en el espacio epidural y difusion

hacia espacios paravertebrales. Menor afectacion simpatica cardiovascular.

Se considera como infiltracion local la administracion del anestésico en el
sitio donde se va a realizar la intervencidn. Esta inyeccion se efectiia en tejidos

superficiales de la dermis y la subdermis.

El mecanismo de accidon de los anestésicos locales después de la
infiltracidn en la herida quirdrgica es la modulacion de la transmision perineural
del dolor, ya que inhiben la transmisién de los impulsos nociceptivos del daio
quirdrgico. Pero el corto tiempo de duracidn de la accion de los anestésicos
locales, hace necesario la infiltracién continua de estos farmacos. Ello se puede
lograr con la colocacidon de un catéter a nivel del tejido subfascial de la herida
quirdrgica conectado a una bomba elastomérica para la infusion continua del

anestésico local °.
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El objetivo de este estudio es evaluar y comparar la eficacia analgésica
de la infiltracidon de dos anestésicos locales a través de catéter subfascial y
mediante bomba elastomérica, en pacientes sometidas a cesarea, evaluando el
dolor postoperatorio mediante la escala visual analgésica (EVA), asi como los

efectos secundarios y el grado de satisfaccion de la paciente.

Los anestésicos locales elegidos por sus caracteristicas idoneas fueron
Bupivacaina y Lidocaina.
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4. MATERIAL Y METODOS
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4. 1.- Diseno del estudio.-

Se realizd un estudio EXPERIMENTAL, PROSPECTIVO, DOBLE CIEGO,
ALEATORIZADO MEDIANTE RANDOMIZACION INFORMATICA, con distribucién

en sobres cerrados.
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4. 2.- Poblacion a estudio.-

Tras la aprobacién por el Comité de Etica del Hospital, y tras obtener el
consentimiento informado por escrito de las pacientes, se incluyeron en el
estudio aquellas mujeres que fueron programadas para cesarea, durante el aino

2009 en el Hospital Universitario La Fe, de Valencia.

4. 2. 1.- Criterios de inclusion.-

Los criterios de inclusion fueron
- estado fisico segun la Asociacidn Americana de Anestesiologia (ASA) I-
1I,

- edad entre 20-40 anos,

- peso entre 40-100 kg, O\QTERED ,/6\
- talla entre 155-175 cm <<’ 4)
y
- sin alergias descritas a ninguno de los farmg! @s@g@STERED 7
VERSION
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cardiaca, renal, hepatica o metabdlica, enfermedad psiquiatrica y/o historia de

abuso de drogas vy alcohol.
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4. 3.- Material. -

Las pacientes se asignaron de forma aleatoria mediante randomizacién
informatica, con distribucidn en sobres cerrados, a dos grupos: grupo B,
infusidn continua de bupivacaina 0.2% vy, grupo L, infusion continua de
lidocaina 0.8%, siendo las dosis de ambos anestésicos equipotentes.

Sin premedicacion, una vez en antequiréfano se canalizd una via venosa
periférica (18G) en el dorso de la mano, se inicid una infusion de Voluven® (500
ml) previo al paso a quiréfano. Una vez en quirdfano se procedia a la
monitorizacion basica (electrocardiograma, saturacion de oxigeno y presion

arterial no invasiva).

Todas las intervenciones se realizaron bajo anestesia IGlo[efeein S cue=E][V4e

g . o . %R D Le
puncion con aguja raquidea tipo Sprotte 29G, a nive , edestacion. s@*

mezcla variable dependiendo de la altura de @?pa@eﬁt@léﬁcﬁﬁao “Z
lla era entEs2SHON -

hiperbarica 0.5% 9 mg + 9 g de fentanilo si Iz

grupo A-, y bupivacaina hiperbarica 0.5% 10 mg

durante 45 segundos.



Las intervenciones se realizaron bajo incisidon tipo Pannestiel. Al finalizar
la intervencidn, previo al cierre aponeurdtico, se colocd un catéter tipo
Painfusor multiperforado de 15 c¢cm de longitud (comercializado por Baxter-
imagen 1), en el tejido subfascial o subaponeurdtico. Para ello, se perforé con
la aguja introductora la piel a 1cm de la incisién quirdrgica, una vez en el
espacio subaponeurdtico se retird la aguja, introduciendo el catéter a través del
fiador, el cual una vez comprobado la correcta colocacion del catéter se retird.
Tras ello, se purgd el catéter mediante infusion de suero fisioldgico, para
comprobar su permeabilidad. Por ultimo, el cirujano procedid al cierre de la
incisién quirdrgica, existiendo varias técnicas de cierre (técnica siglo XXI, sin
cierre de aponeurosis ni plano muscular; cierre por capas, cierre de peritoneo y
cierre de plano muscular; vy, cierre mixto, cierre de plano muscular, dejando

peritoneo parietal abierto).

Imagen 1. Catéter multiperforado que se colocolelgl #W@%*PRED 2)
S
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primeras 24 horas y 2 ml/h durante las siguientes 24 horas hasta completar 48

horas.

- ; . :l ’ 3
o : -
LR

Y =

Imagen 2. Bomba elastosmérica para la infusidn continua de anestésico local.

Un investigador ajeno al estudio preparaba, de acuerdo con la
aleatorizacion, la bomba elastomérica con 300 mg de Bupivacaina hiperbarica
0.5% (60 ml) mas 90 ml de suero fisiolégico para el grupo B (bupivacaina
0.2%), o con 120 mg de Lidocaina 5% (24 ml) mas 126 ml de suero fisioldgico
para el grupo L (lidocaina 0.8%), por lo que el volumen total era de 150 ml
para los dos grupos. Las dosis de los dos anestésicos locales son equipotentes,
segun la farmacocinética y farmacodinamia de cada anestésico local.

La bupivacaina es un anestésico local tipo amida, de larga duracién y
estructura similar a la lidocaina. Su vida media es de 3.5 horas, su inicio de
accion es intermedio y su duracion es de 3 a 10 horas; el 5% del medicamento
se excreta sin cambios. Sus efectos secundarios son los siguientes: reacciones
de hipersensibilidad (alergia), toxicidad a nivel del SNC, toxicidad cardioldgica

(arritmias, depresidon miocardica), efectos

vomitos), ...
La lidocaina es un anestésico local tipo a

intermedia. Su absorcidn es rapida, con vida medizgs ﬁﬁgiﬁ'éﬁ%'ﬁgb

es de 2 a 9 horas. Sus efectos secundarios son EEGios locales, reacciones de




Se pautd como medicacion analgésica adyuvante Enantyum®

(dexketroprofeno trometamol) 50 mgr en infusidn intravenosa cada 8h, y como

analgesia de rescate morfina 4 mgr en 100 ml de suero fisioldgico (en infusion

intravenosa) si el nivel de EVA era mayor de 4.

4,

3. 1.- Variables a estudio.-

Posteriormente, otro investigador ajeno a la intervencion quirdrgica

evalud a las pacientes. Los parametros evaluados en el estudio fueron:

A)

B)

O

D)
E)

Dichos parametros fueron evaluados al fin

la bomba elastomérica.

nivel de dolor valorado mediante la escala de EVA, tanto en
reposo y como en movimiento (Se trata de una escala
numeérica, con extremos desde 0 a 10, donde nivel 0 era igual
a la inexistencia de dolor y nivel 10, el nivel maximo de dolor
inimaginable; consideramos dolor leve , niveles de EVA entre
1-4, dolor moderado, valores entre 5-7, y dolor severo, a partir
de un valor numérico de 8),

parametros hemodinamicos (presion arterial sistdlica —PAS-,
presion arterial diastdlica —PAD-, presion arterial media —PAM-
y, frecuencia cardiaca —FC-),

efectos  secundarios  (nduseas, vOmitos, ansiedad,
somnolencia,...),

necesidad de analgesia de rescate (infusion de morfina),

asi como grado de satisfaccion de la paciente (Escala de

puntos-).




4. 4.- Método. -

4. 4. 1.- Andlisis estadistico.-

Con el fin de detectar si hay diferencias significativas entre los dos
anestésicos utilizados, se realizd un contraste de hipdtesis basado en la
diferencia de medias de dos grupos homogéneos, utilizando el test T-student
con n-2 grados de libertad. Para determinar la igualdad de varianzas de los dos
grupos se utilizd la prueba de Levene, que se basa en los principios del test de

analisis de varianzas (ANOVA).

La hipdtesis planteada es:

Hipotesis nula (Ho): Los anestésicos tienen |

V,

» N
o
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Memen la misma_efectividad
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El nivel de confianza de los resultados es del 95%



La muestra se conformd con 2 grupos de 15 mujeres de edades entre los
25 y 36 aios, de talla entre 162 y 169 cms. y peso entre los 61 y 89 Kg. Al
primer grupo se aplicd el tratamiento con el anestésico Bupivacaina (B) y el
segundo grupo con el anestésico Lidocaina (L). Ver promedios de las variables

cualitativas en Tabla 1.

Variables Promedios
Edad 31
Talla 162
Peso Pos- embarazo 74
Peso Pre-embarazo 62
Tiempo de cirugia 36
Centimetros de

incision 15

Tabla 1. Promedios de las caracteristicas cualitativas de la poblaciéon
objetivo estudiada.

El tiempo medio de la duracién de la intervencion quirargica fue de 36
minutos, siendo la técnica de cierre utilizada en la totalidad de las pacientes, la
técnica de cierre del siglo XXI. El promedio de longitud de la incision fue de 15

cm. En ningun caso hubo dificultades en la colocacién del catéter.
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De los 30 casos estudiados, el 63% fueron intervenidos debido a que el
bebé viene en posicion podalica y en el 37% la cesarea se indicd porque la
paciente ya habia sido intervenida de una cesarea en anteriores gestaciones
(ver Figura 1). Para el 37% de las pacientes fue su segunda gestacion y el 36%
la primera, solo un 10% de pacientes era su tercera gestacion y en un 17%,

era su cuarta gestacion (ver Figura 2).

37%

m Podalica
DO Cst Previa

Figura 1. Porcentaje de las causas de indicacién de la cesdrea.

17%

m G4
mG3
mG1
oG2

37%
10%

36%
Figura 2. Porcentaje de la paridad de las pacientes de la poblacidn objetivo.

De las pacientes de la muestra, el 40% presentaba un nivel de estudios
basico, un 33% habia realizado estudios de formacién profesional y sélo un

27% de pacientes tenian formacién universitaria (ver Figura 3).

27% | Basica

33%




En caso de la anestesia subaracnoidea administrada, la mayoria de las
pacientes pertenecieron al grupo A, donde se incluian aquellas pacientes con
talla menor a 165 cm (ver Figura 4).

17%

mA
oB

Figura 4. Porcentaje de la dosis de anestesia subaracnoidea utilizada en el estudio.

Y, por ultimo, las pacientes estudiadas presentaban en un 53% de los
casos patologia leve asociada, es decir, se trataba de pacientes ASA II, y el
resto, 47%, no presentaban ninguna patologia asociada (ver Figura 5).

Todas las pacientes, excepto una paciente, eran de raza caucasiana.

47%

53%

Figura 5. Porcentaje del nivel de ASA de las pacientes de la poblacidn objetivo.

Con el fin de determinar si los dos grupos conformados son homogéneos

se realizd un contraste de hipdtesis para detectar la homogeneidad de los

grupos.
El contraste lo confirma, pues con un 95% de do» L@E%"agu@elﬁdg\

| | | [ A 2

igualdad de varianzas, podemos decir que no hay difggsnd@s significativas entre
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los contrates para cada una de las variables del estUa[te. ‘I» o

el grupo de personas conformado por el grupo

(Lidocaina).




5. RESULTADOS
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Las variables que se tuvieron en cuenta para determinar la efectividad de

los anestésicos fueron:

A) Variables cuantitativas: Nivel de dolor valorado por la escala de EVA

(en reposo y movimiento), Tension arterial sistdlica, Tensidn arterial diastolica,

Tension arterial media, Frecuencia Cardiaca,

B) Variables cualitativas: Satisfaccion del paciente, Necesidad de rescate

y Efectos secundarios. Estas variables se transformaron en variables

dicotdmicas asumiendo 1 para si y 0 para no. En este sentido, se utilizd la

proporcion muestral el cual tiene las mismas propiedades del promedio.




SATISF

EF_SECUND

O Lidocaina
A_RESC B Bupivacaina

EVA MOVIMIENTO

EVA REPOSO

000204060810121416 1820222426

Figura 5. Promedios de las variables de Satisfaccion, Efectos Secundarios, Necesidad
de Analgesia de Rescate, nivel de EVA en movimiento y nivel de EVA en reposo en los
dos grupos de pacientes.

1 |
FC |
TAM
O Lidocaina
B Bupivacaina
TAD
T | —
0 20 40 60 80 100 120

EVA REP: Nivel de dolor en reposo; EVA MOV: Nivel de dolor en movimiento; TAS: tensién arterial sistélica; TAD:
tensién arterial diastélica; TAM: tensién arterial media; FC: frecuencia cardiaca; A_RESC: necesidad de analgesia de
rescate; EF_SECUND: efectos secundarios; SATIF: grado de satisfaccion.

Figura 6. Promedios de las variables hemodindmicas (frecuencia cardiaca, tensién
arterial media, tensidn arterial diastdlica y tensidn arterial sistdlica).
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1. EVA EN REPOSO

La Escala Visual Analgésica en reposo para los dos tratamientos tiene en
promedio el mismo resultado.

En los intervalos de 8 horas y 16 horas se detecta mayor presencia de
dolor y el mismo disminuye conforme pasa el tiempo como se pude observar en
la grafica; aunque hay una ligera mayor presencia de dolor con la Bupivacaina,
es indistinto de acuerdo con la prueba estadistica, por lo que no se puede
rechazar la hipotesis que el anestésico Bupivacaina tiene la misma efectividad
que el anestésico Lidocaina.

3,0 -

2,5

2,0

m BUPIVACAINA

1,5 )
O LIDOCAINA

1,0 4
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0,0 1

EVA REP EVA REP EVA REP EVA REP EVA REP EVA REP EVAREP
o] 8 B 24 32 40 48

Figura 7. Promedios de los niveles de EVA en reposo en intervalos horarios.

2. EVA EN MOVIMIENTO

Teniendo en cuenta el EVA en movimiento hay mayor presencia de dolor

en los intervalos de 8 horas y 16 horas,

los dos grupos de pacientes. Por lo que se puede

esta variable los dos tratamientos producen los mis
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Figura 8. Promedios de los niveles de EVA en movimiento en intervalos horarios.

Es importante anotar que las pacientes no superaron 3 puntos en EVA en
movimiento y 4 puntos en EVA en reposo tanto en la Bupivacaina como la

Lidocaina.

3. TENSION ARTERIAL SISTOLICA (TAS)

No se presentan diferencias significativas en los dos grupos en cuanto a

TAS. A las 8 horas se presenta un incremento en TAS.
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Figura 9. Promedios de los valores de Tension art
horarios.



4. TENSION ARTERIAL DIASTOLICA (TAD)

No se encontrd diferencia en la medicion del TAD para los dos grupos de

pacientes. En este caso tampoco se rechaza que el uso de los anestésicos

provoque resultados distintos en esta variable.
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Figura 10. Promedios de los valores de tensiéon arterial diastdlica (TAD) en intervalos

horarios.

5. TENSION ARTERIAL MEDIA (TAM)

En general TAM Para los dos grupos es similar. Sin embargo, en el

intervalo de las 40 horas la medida TAM por anestésico Bupivacaina fue mayor

gue en Lidocaina.

Figura 11. Promedios de los valores de tensidn arterl
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6. FRECUENCIA CARDIACA

Aparentemente la frecuencia cardiaca es mayor en el grupo tratado con
Lidocaina, sin embargo estos resultados cotejados con la prueba estadistica no

son significativos.
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Figura 12. Promedios de los valores de Frecuencia Cardiaca (FC) en intervalos horarios.

7. SATISFACCION

En cuanto a la satisfaccion de las pacientes, no se encontrd diferencia

entre un anestésico que el otro.

En general la satisfaccion de la paciente es muy buenzKeesBills=meals s [&

GE 1%.5 pEac erﬁt@,\
@&S‘

2.7 para las pacientes tratadas con Bupivacaina

tratadas con Lidocaina a las 0 horas.
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Figura 13. Promedio de los niveles de satisfacciéon al inicio y al final del tratamiento.

8. NECESIDAD DE ANALGESIA DE RESCATE

Esta variable se midi® como el nimero de casos que necesitaron
tratamiento de rescate por grupo.

Se presenta mayor necesidad de rescate entre las 8 y las 16 horas: No
obstante, es mayor el nivel de rescate en Bupivacaina a las 8 horas y es mayor

el nivel de rescate de pacientes tratadas con Lidocaina a las 16 horas.
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Il L L I}

e

A A. A. A. A.
RESCO RESC8 RESC RESC RESC RESC RESC
16 24 32 40 48

Figura 14. NUmero de pacientes que necesitaron analgesica el

horarios.
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9. EFECTOS SECUNDARIOS

Estadisticamente no se puede decir que el tratamiento del dolor con
Bupivacaina sea distinto que con Lidocaina, sin embargo, la prueba es muy
cercana al limite de la probabilidad aceptada para rechazar la hipétesis de igual,
por lo que la Bupivacaina puede tener mayor probabilidad de generar efectos
secundarios que la Lidocaina.

El grupo de pacientes tratados con Bupivacaina presentd 3 casos (un
caso presentd nauseas, otro caso presentd nauseas y vomitos, y por ultimo, el
tercer caso, presentd temblor en miembros inferiores); mientras que el grupo

de pacientes tratados con Lidocaina no presentd ningun caso.
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6. DISCUSION
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Tradicionalmente el tratamiento del dolor postoperatorio se ha basado en
el uso de farmacos analgésicos via intravenosa (antiinflamatorios no
esteroideos y farmacos opidceos). En la literatura ”® se han descrito multiples
efectos secundarios de dichos farmacos, sobretodo los opiaceos.

Por eso, desde hace unos aifos, se estan desarrollando una serie de
técnicas de anestesia locorregional para el tratamiento del dolor agudo
postoperatorio, con la finalidad de disminuir el nimero de efectos secundarios.

El control del dolor postoperatorio tras cesareas es muy importante. Se
trata de un dolor de duracién prolongada (48 - 72 horas), con un 10-15% de
riesgo de cronificacion. Se ha descrito en la literatura (Pan y cols. 2006 y

Lavand y cols. 2006)** como un dolor postoperatorio importante mal

controlado. Por lo tanto, como se describe en el articulo ([SREET2a AL
i ﬁ‘»’a‘jEereEdQ:l
]ég{asi como mejorar Ia@@/
StBEGISTERED ©
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amplia evidencia de la superioridad de las técnicas regionales sobre la
administracion sistémica de opioides en el control del dolor, ademas de
disminuir el riesgo de efectos secundarios al disminuir el requerimiento de

opioides.

Se han descrito en varios estudios, en los Ultimos anos, diversas
modalidades de técnicas analgésicas locorregionales para el control del dolor
postoperatorio: infiltracién Unica de bupivacaina en la herida quirtrgica a nivel
subfascial en pacientes sometidas a histerectomias, infiltracion continua de
ropivacaina a través de catéter incisional a nivel subfascial de la herida
quirdrgica en pacientes sometidas a cesarea, infiltracion de herida quirdrgica
mediante anestésicos locales y bloqueo de nervios abdominales para el control
del dolor post cesarea, uso de lidocaina subcutanea versus lidocaina subfascial
en el control del dolor tras herniorrafia, infiltracién continua de ropivacaina en

la herida quirdrgica en pacientes sometidos a nefrectomia, ...

En primer lugar, se discute el lugar de infiltracion del anestésico local. En
el articulo de Hafizoglu MC y cols. (2008)!° se compard la infusion de
bupivacaina por encima y por debajo de la fascia en el control del dolor post
histerectomia abdominal. Se llegd a la conclusién que las pacientes donde
infiltré el anestésico local a nivel subfascial presentaban un mejor control del
dolor en las primeras 12 horas postoperatorias, con un menor consumo de
fentanilo y menor dolor en reposo y con los movimientos (tos,...). En el estudio

de Yndgaard S. y cols (1994)* también concluyeron que la iggiltragi
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infiltracion preperitoneal de bupivacaina comparado con infiltracion de suero

salino, siendo los requerimientos de analgesia complementaria similares.

El segundo punto a discutir es si es necesaria la infiltracién continua o no
del anestésico local, debido a la duracion de accion limitada de dichos
farmacos. Los estudios realizados mediante infiltracion Unica de anestésico local
en la herida quirdrgica a nivel subcutaneo o subfascial (Cobby T. F. and Reid M.
F., 1997 Yndgaard Sy cols, 1994}, Klein J. R. y cols, 2000**) no encontraron
diferencias significativas en la reducciéon del consumo de morfina, en la
reduccion de niveles de EVA en reposo y movimiento, y en la incidencia de
nauseas y sedacion en las primeras 48 horas postoperatorias de diferentes
cirugias (histerectomia abdominal, herniotomia, cesareas,...) entre el grupo de
infiltracion Unica de anestésico local y en el grupo donde se infiltraba suero
salino.

Por el contrario, hay diferentes conclusiones con respecto a la infiltracion
continua del anestésico local. Por una parte, aparecen en la literatura, estudios
que no muestran superioridad en el control del dolor de dichas técnicas. En el
articulo de Cristopher Wu y cols (2005)*® compararon la infiltracion continua de
bupivacaina versus placebo (suero fisioldgico) en el control del dolor y la
reduccion del consumo de opioides en el postoperatorio de prostatectomia
radical retropubica sin encontrar diferencias significativas entre ambos grupos
en los niveles de EVA en reposo y movimiento, el consumo de analgésicos
intravenosos y orales, asi como en la incidencia de nauseas. También en el

articulo publicado en 2001 por Fredman B y cols.’’, concluyen e nomexistid
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Lau y cols. (2003)*® estudian la eficacia de la infusidn continua de bupivacaina
0.5% en el primer dia postoperatorio de herniotomia en pacientes
ambulatorios, concluyendo que el grupo donde se utilizd la bupivacaina una
reduccion de 2 puntos en la escala de EVA, y un menor consumo de
analgésicos, siendo por lo tanto, una técnica seguro y eficaz para la analgesia
postoperatoria en pacientes ambulatorios. Otro estudio publicado en 2004, por
Schurr M. y cols.’® compard el dolor postoperatorio en pacientes intervenidos
de herniorrafia tras la infiltracion de bupivacaina 0.5% durante las primeras 60
horas frente a placebo. Los resultados de dicho estudio fueron que en el grupo
donde se infiltrd bupivacaina mostrd mejores niveles de control del dolor, asi
como menor incidencia de efectos secundarios (menor incidencia de
nauseas,...), estando relacionado directamente dicho efecto en la reduccion del
consumo de otros analgésicos, ademas el riesgo de infeccion de la herida no se
aumento en dicho grupo con respecto al grupo control.

Ambos estudios se realizaron en el postoperatorio de cirugia menor, pero
encontramos también en la literatura estudios realizados en cirugia mayor, asi
en el articulo de Beaussier M. y cols. (2007)%, se compara la eficacia analgésica
en las primeras 48 horas del postoperatorio de la infiltracidon continua
preperitoneal de ropivacaina 0.2% frente a placebo en pacientes sometidos a
reseccion colorrectal. Concluyen en dicho articulo que la administracion
preperitoneal de anestésico local reduce el consumo de morfina, mejora el
control del dolor y acelera la recuperacion postoperatoria. Similares resultados
aparecen en el estudio realizado por Forastiere E. y cols (2008)?!, al comparar

dos grupos de pacientes sometidos a nefrectomia abierta, entre gg infii
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estudiados en anteriores estudios, utilizando dosis equipotentes, siendo la
primera vez que se compare entre estos dos anestésicos, ya que no existe en la
literatura ningln estudio que compare estos dos tratamientos. En nuestro
estudio, la infiltracidn continua a nivel subfascial de bupivacaina o lidocaina
consigue disminuir el nivel de EVA tanto en reposo como en movimiento, ya
que en ninguna paciente estudiada el nivel de EVA supera 4 puntos (dolor
leve), ademas disminuye el consumo de analgésicos via oral o intravenosa, si lo
comparamos con el tratamiento analgésico habitual pautado por ginecdlogos.
Ademas, no se produce afectacion hemodinamica, y la aparicion de efectos
secundarios es minima (sdlo 3 pacientes presentaron efectos secundarios
menores: nauseas, vomitos y temblor de miembros inferiores), siendo la
satisfaccion de las pacientes elevada.

Dichos resultados son similares a los resultados de varios articulos que
aparecen en la literatura. Asi, en el articulo de Fredman B. y cols. (2000)*
concluyen que la infiltracién continua a través de catéter subfascial y bomba
elastomérica de la herida quirirgica en cesareas con ropivacaina 0.2% fue
eficaz en el control del dolor postoperatorio, reduciendo los niveles de EVA en
reposo y movimiento a partir de las 6 horas postoperatorias, con un menor
consumo de morfina en el grupo de ropivacaina; sin presentar un incremento
de efectos secundarios (ansiedad, nauseas, somnolencia,...) ni aumento del
riesgo de infeccion de la herida, por lo que estos autores concluyen que dicha
técnica es segura y eficaz. También Ranta P.O. y cols (2006)* comparon la
eficacia, seguridad y la satisfaccion del paciente entre la infiltracion continua

subfascial en herida quirirgica y analgesia epidural en el control

cesarea. Estos autores compararon dos grupos de pa 2n2ll0S
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similar, asi como el grado de satisfaccion de la paciente, que fue elevado en
ambos grupos. Por lo tanto, en este estudio se concluye que la analgesia a
través de la infiltracion incisional ofrece un control satisfactorio del dolor
postoperatorio, en grado similar a la analgesia epidural, y podria suponer una
buena alternativa, ya que se trata de una técnica menos agresiva que la

analgesia epidural.
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En nuestro estudio concluimos que ambos anestésicos locales
(bupivacaina y lidocaina) son eficaces en la reduccion del dolor postoperatorio,
pero sin existir diferencias significativas entre ellos; ademas, la satisfaccion de
las pacientes fue elevada en ambos grupos, sin diferencias entre ellos. El uso
de analgesia de rescate fue mayor en las primeras horas postoperatorias en
ambos grupos, pero la dosis total de morfina utilizada no fue elevada en
ninguno de los dos grupos.

En cuanto a la afectacion hemodinamica, no se observa ninguna
alteracion significativa, sin existir diferencias entre ambos grupos. Por lo tanto,
esta técnica analgésica no tiene efecto adverso sobre al hemodinamica. Si
comparamos estos resultados, con los aparecidos en un articulo de revision de
Cashman y Dolin (2004)® , donde examinan los efectos hemodindmicos y
ventilatorios de las tres técnicas analgésicas utilizadas tras cirugia mayor
(analgesia intramuscular, analgesia controlada por paciente —PCA- y analgesia
epidural), consideramos a esta nueva técnica como una técnica segura en el
tratamiento del dolor postoperatorio, ya que en las técnicas anteriores existe
una mayor incidencia de afectacion hemodinamica e incluso de episodios de

depresidn respiratoria, que no se observaron en nuestro estudio.

Por ultimo, en nuestro estudio también aparece una reduccidon del
numero de efectos secundarios con el uso de esta nueva técnica analgésica. En
nuestro estudio solo 3 pacientes presentaron efectos adversos leves como
nauseas, vOmitos y temblores de miembros inferiores. Comparando estos

resultados con estudios realizados con opioides, concluimos que

ofrece claras ventajas en cuanto a la aparicion de efeciga
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mayor numero de pacientes que presentaron retencion urinaria y prurito en la
técnica epidural.

Ademas, una posible complicacidn que se podria presentar al colocar un
catéter a nivel de la herida quirdrgica, seria la infeccion de la misma. En
nuestro estudio, asi como en otros estudios'®? de la literatura, no se observa
ningun caso de infeccion. Dichos resultados parecen explicarse por las
propiedades bacteriostaticas que poseen los anestésicos locales. En nuestro
estudio, sdlo aparecid un caso de hematoma subcutaneo, que no tuvo ninguna
relacion con la colocacidn del catéter, pero que obligd a invalidar el tratamiento

en dicha paciente.

VERSION

ADDS NO




7. CONCLUSIONES
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La infiltracidn continua de anestésico local a través de catéter
incisional a nivel subfascial supone una alternativa eficaz y segura
para el control del dolor postoperatorio en pacientes intervenidas de
cesarea, frente a las técnicas habitualmente utilizadas hasta este

momento.

No existen diferencias entre el uso de Bupivacaina y Lidocaina como
anestésico local usado en la infiltracion continua a nivel subfascial
para el control del dolor postcesarea. En la literatura no existe ningiin
estudio publicado que compare la eficacia de estos dos analgésicos,

siendo éste el primer estudio que compara estos dos anestésicos.
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