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RESUMEN

Objetivos: Evaluar dolor postoperatorio en pacientes sometidas a histerectomia abdominal,
comparando anestesia general con propofol- remifentanilo versus sevoflurane-remifentanilo
utilizando la ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA); ademas se evalué el consumo
postoperatorio de morfina en ambos grupos de estudio durante las primeras 24 horas.
Meétodos: En este estudio prospectivo, comparativo, simple ciego y aleatorizado, 48 pacientes
femeninas, con edades comprendidas entre 21-60 afios, con estatus fisico ASA I-11, sometidas
a histerectomias abdominales de manera electiva, fueron asignadas al azar a 2 grupos de
estudio; sevoflurane-remifentanilo (SR) y propofol-remifentanilo (PR) para el mantenimiento
de la anestesia. Resultados: Las pacientes que recibieron mantenimiento anestésico con
sevoflurane-remifentanilo presentaron medianas de EVA mayores dentro de la primera hora
del postoperatorio, en comparacion con el grupo que recibié propofol-remifentanilo, siendo
ésta diferencia estadisticamente significativa. (P < 0,05). Durante la primera hora, 25% de las
pacientes requirieron de morfina siendo mas frecuente en las pacientes que recibieron
sevoflurano, encontrandose una asociacion estadisticamente significativa entre el uso de
morfina y el farmaco recibido (X?=5,44; 1 gl; P valor= 0,0173 < 0,05). Conclusién: El
mantenimiento anestésico con propofol en pacientes sometidas a histerectomia abdominal
abierta, podria tener efectos analgésicos y antihiperalgésicos; sin embargo éstos efectos
desaparecen tan pronto la concentracion del farmaco disminuye.

PALABRAS CLAVE: Dolor postoperatorio, EVA, consumo postoperatorio de morfina,
histerectomia abdominal, mantenimiento anestesico, sevoflurane, propofol.
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ABDOMINAL HYSTERECTOMY: EVALUATE POSTOPERATIVE PAIN COMPARING
GENERAL ANESTHESIA WITH PROPOFOL - REMIFENTANYL VERSUS
SEVOFLURANE -REMIFENTANYL

ABSTRACT

Objectives: Evaluate postoperative pain in patients undergoing abdominal hysterectomy,
comparing general anesthesia with propofol-remifentanyl versus sevoflorane-remifentanyl
using the VISUAL ANALOG SCALE (VAS); moreover, the postoperative consumption of
morphine will be assessed in both study groups during the first 24 hours. Methods: In this
prospective, comparative, single-blind, randomized study, 48 female patients, aged between
21 and 60 years, physical status ASA I-11 undergoing abdominal hysterectomy electively, were
randomly assigned to two groups of study; sevoflorane-remifentanyl (SR) and propofol-
remifentanyl (PR) for the maintenance of anesthesia. Results: Patients who received
anesthetic maintenance with sevoflurane-remifentanil had a greater median VAS within the
first hour of the postoperative period, compared to the group receiving propofol-remifentanil,
which were statistically significant difference. (P <0.05). In the first hour, 25% of the patients
required morphine being more frequent in the patients who received sevoflurane, demostrating
a statistically significant association between the use of morphine and the drug received (X2 =
5.44; 1 gl; P Value = 0.0173 <0.05). Conclusion: anesthetic maintenance with propofol in
patients submitted to open abdominal hysterectomy, could have analgesic and antihyperalgesic
effects; however these effects disappear as soon as the drug concentration decrease.

KEYWORDS: postoperative pain, VAS, postoperative morphine consumption, abdominal
hysterectomy, maintenance of anesthesia, sevoflurane, propofol, remifentanyl



INTRODUCCION

El dolor postoperatorio se define como un sintoma esperado e inevitable en un paciente
quirdrgico; apareciendo como consecuencia de la estimulacion nociceptiva resultante de la
agresion directa o indirecta producida por el acto quirdrgico. EIl dolor postoperatorio trae
como consecuencia un aumento en la morbimortalidad de los pacientes debido principalmente
a complicaciones respiratorias y tromboembdlicas, una mayor estancia hospitalaria, deterioro

de la calidad de vida y aparicién de dolor crénico. )

Es ampliamente conocida la vinculacion indirecta de las técnicas anestésicas con el dolor
postoperatorio. La anestesia total intravenosa con Propofol en contraste con las técnicas
inhalatorias, ademéas de tener numerosas ventajas, ha sido Ultimamente reconocida por
mejorar el dolor post operatorio en pacientes sometidos a cirugias de gran envergadura; como
resultado estos pacientes han demostrado tener menores puntuaciones en la Escala Visual
Analoga (EVA) durante el postoperatorio inmediato; se ha postulado que es debido a la accién
que ejerce el propofol sobre los receptores N-metil De aspartato (NMDA) de glutamato en las
neuronas del hipocampo y en las neuronas encargadas especificamente de la nocicepcion en el
ndcleo parafascicular del tAlamo mediante un mecanismo que envuelve la activacion de la

proteina fosfatasa 2. @
Planteamiento y delimitacion del problema

En la actualidad, se ha resaltado la importancia de un adecuado manejo del dolor
postoperatorio, pues, suele subestimarse y tratarse de manera insuficiente; aproximadamente el
75 % de los pacientes quirdrgicos experimentan un cierto grado (moderado, intenso o
extremo) de dolor postoperatorio. A pesar de que el dolor es una parte predecible de la
experiencia postoperatoria, el manejo inadecuado del dolor es comun y puede tener profundas
y graves implicaciones; resultando en cambios clinicos y fisiologicos que comprenden una
mayor morbimortalidad, debida principalmente a complicaciones respiratorias Yy
tromboembdlicas, una mayor estancia hospitalaria, un deterioro de la calidad de vida y

aparicion de dolor crénico.



Existen diversas técnicas para el tratamiento del dolor postoperatorio; desde el uso de la
analgesia preventiva, técnicas analgésicas sistémicas, analgesia multimodal, técnicas
regionales, entre otras; pero en la génesis del mismo, es de vital importancia sefialar que el
manejo anestésico durante el periodo intraoperatorio puede influir de manera importante en la
magnitud del dolor experimentado por los pacientes tras la intervencién quirtrgica; “ diversos
estudios han planteado que el uso de ciertos farmacos anestésicos, incluyendo los agentes
volatiles, producen hiperalgesia postoperatoria; en contraste, el propofol, como agente
endovenoso, tiene poco efecto sobre la respuesta al dolor en modelos animales y puede tener
efectos analgésicos a dosis de sedacion. ©

Por lo anteriormente expuesto, se plantea el siguiente problema: ;Tendran las pacientes
sometidas a histerectomia abdominal total, menor dolor postoperatorio bajo anestesia general
con propofol - remifentanil cuando es comparado con sevoflurane - remifentanil, en el hospital

general del este “Dr. domingo luciani” durante los meses mayo — julio de 2015?
Justificacion

El control satisfactorio del dolor postoperatorio es uno de los retos mas importantes que
permanecen sin resolver en el ambito quirtrgico; 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.

En los Estados Unidos, méas de 73 millones de cirugias se realizan anualmente y cerca de 75%
de los pacientes experimentaron dolor postoperatorio, por lo que su prevalencia continta

siendo alta. Las consecuencias fisiologicas del dolor postoperatorio son muchas; por ello, la
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prevencion y el alivio del dolor agudo puede mejorar los resultados clinicos, evitar las
complicaciones, ahorrar los recursos de salud y mejorar la calidad de vida de los pacientes en
el periodo postoperatorio todas las cuales pueden retrasar o alterar la recuperacion
postoperatoria e incrementar el coste economico de la cirugia como consecuencia del mayor

periodo de hospitalizacién. ©

Es de particular interés resaltar, que la histerectomia abdominal es un procedimiento
quirdrgico muy comudn. En los Estados Unidos, se realizan al menos unas 600.000
histerectomias anuales, lo cual hace de éste el segundo procedimiento quirdrgico mas comun
en las mujeres, incluso a nivel mundial. 7 Aunque no existen datos recientes sobre las
estadisticas en Venezuela en relacion a la realizacién de histerectomias; en el Hospital General
del Este “Dr. Domingo Luciani” en el afo 2014, se llevaron a cabo 280 histerectomias
abdominales de manera electiva entre los servicios de ginecologia y cirugia, lo que las hace

uno de los procedimientos quirdrgicos mas comunes en dicha institucion.

Es importante destacar que la histerectomia abdominal, es un procedimiento quirdrgico con
una elevada incidencia de dolor agudo postoperatorio, en este tipo de cirugia el origen del
dolor es multiple: corte quirdrgico, ligadura de pediculos vasculares, manipulacion visceral y
movimiento. Las guias internacionales en tratamiento del dolor agudo postoperatorio enfatizan
este grupo de procedimientos quirdrgicos, recomendando profilaxis analgésica y tratamiento
agresivo del dolor inmediato a la recuperacion anestésica. © Uno de los factores que afectan la
magnitud del dolor post operatorio, es la técnica anestésica que se le realiza al paciente. Se ha
postulado que los anestésicos volatiles incluyendo al isoflurane tienen un efecto bifasico en la
sensibilidad al dolor en modelos animales. Muchos de los anestésicos volétiles incrementan la
sensibilidad al dolor a bajas concentraciones presentes en el despertar anestésico, pero alivian
el dolor a mayores concentraciones anestésicas. Una de las hipdtesis sugiere que la accién
hiperalgésica de los anestésicos volatiles es debida a la inhibicion de los receptores nicotinicos
de acetilcolina en el cerebro y la medula espinal; © por otro lado, al propofol se le han
atribuido ciertas propiedades antinociceptivas en estudios animales, mediada por los
receptores cannabinoides CB1 y CB2 @y en el &mbito clinico, otros estudios sugieren que el

farmaco provee de efectos analgésicos en el postoperatorio.



La finalidad de este estudio es confirmar si la técnica anestésica con propofol tiene alguna
influencia en el dolor postoperatorio en este tipo de cirugia, de manera qué, como
anestesidlogos podamos estar en la capacidad de elegir qué técnica anestésica es mas
conveniente, disminuir la incidencia del dolor agudo postoperatorio en este tipo de cirugia que
es muy comun en este centro hospitalario, contribuir a una mejor calidad de vida de las
mujeres que son sometidas a este tipo de procedimientos, disminuir los gastos y costos
relacionados con la prolongacion de la estancia hospitalaria con una temprana recuperacion y

retorno a la préctica diaria.
Antecedentes

Cheng, Yeh y Flood; realizaron un estudio prospectivo, aleatorizado, de ensayo, doble ciego,
para determinar el efecto analgésico de la nicotina en el dolor postoperatorio en mujeres
anestesiadas con isoflorane o propofol, més fentanyl. 80 pacientes mayores de 18 afios, fueron
incluidas en este estudio, planificadas para histerectomias o miomectomias abiertas, las
pacientes fueron divididas en dos grupos, para recibir uno de los regimenes anestésicos:
isoflurane o propofol mas fentanyl; ademas en ambos grupos se asigné al azar quienes iban a
recibir un spray nasal con nicotina o solucion placebo al final de la cirugia. Ellos concluyeron
que la anestesia general con propofol, estd asociada con menor dolor postoperatorio y menor
uso de morfina que la anestesia general con isoflurane. La nicotina no tuvo efecto analgésico

en el postoperatorio. ©

En el afio 2008, Fassoulaski et al, investigaron el consumo de analgésicos e intensidad del
dolor durante las primeras 24 horas postoperatorias en pacientes sometidas a histerectomias o
miomectomias abdominales bajo anestesia con sevoflurane, desflurane o propofol. 105
pacientes femeninas entre 21 y 59 afios de edad, con estatus fisico ASA | o Il fueron escogidas
y luego asignadas al azar para el mantenimiento de la anestesia general en alguno de los tres
grupos. La induccién de la anestesia en los tres grupos fue realizada con morfina a 0.15
mg/kg, propofol a 2.5 mg/kg y cisatracurio a 0.15 mg/kg. EI mantenimiento de la anestesia en
el grupo S, fue realizado con sevoflurane, en el grupo D, con desflurane y en el grupo P con

propofol en infusidn continua y 6xido nitroso a una concentracion inspirada del 70% en todos
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los grupos. El bloqueo neuromuscular fue antagonizado con 1,2 mg de atropina y 2,5 mg de
neostigmina; posteriormente, las pacientes fueron transferidas a la Unidad de Cuidados Post
Anestesicos (UCPA). EI consumo acumulativo de morfina y de la EVA fueron evaluadas en
las primeras 2, 4, 8 y 24 horas postoperatorias. El estudio no demostré diferencias en la

evaluacion de la EVA durante las 24 horas del postoperatorio.

Tan, Bhinder et al en el 2010, realizaron un estudio, cuyo objetivo fue determinar si los
pacientes anestesiados con propofol, tenian menos dolor, comparado con los pacientes
anestesiados con sevoflurane, sometidos a cirugia laparoscopica ambulatoria y si la anestesia
con propofol endovenoso, tenia mayor calidad de recuperacion; comparado con la anestesia
con sevoflurane, en el postoperatorio inmediato. 80 pacientes fueron sometidas a cirugias
laparoscopicas ginecoldgicas diagndsticas y divididas aleatoriamente en 2 grupos (propofol —
sevoflurane) para el mantenimiento de la anestesia. Antes de la induccion anestésica a todas
las pacientes se le administro alfentanil a 0.5 mg/kg, posteriormente la induccién anestésica se
realizd de forma inhalatoria con sevoflurane a 8 vol % mas oxigeno al 100% en el grupo S y
con propofol a 2.5 mg/ kg en el grupo P. EI mantenimiento anestésico en ambos grupos se
titul6 de manera tal, que el Indice Biespectral (BIS), se mantuviera en 40. Luego de la
induccion anestésica, todos los pacientes recibieron 1 gr de paracetamol y 75 mg de diclofenac
diluido en 250 cc de solucion salina en infusion endovenosa. En la UCPA, el dolor
postoperatorio fue tratado con bolos de 2 mg de morfina hasta que una puntuacién de EVA <4
fuera alcanzada. Luego del despertar de la anestesia, el tiempo en el que las pacientes llegaron
a la UCPA fue designado como hora 0, durante esa hora 0, cada 10 minutos, durante 60
minutos, a los 90 minutos, a las 2 y 4 horas, se recogieron datos sobre la puntuacién de la
EVA, la puntuacion de la sedacion se midié con una escala de 5 puntos, dosis acumulativa de
morfina, incidencia de nduseas y vémitos postoperatorios y la incidencia de la demanda de
analgésicos orales adicionales; asi como una escala de valoracion de la calidad de
recuperacion, basada en un cuestionario de 9 items fue recogida antes del alta. Como
resultados obtuvieron, que los pacientes anestesiados con propofol, tuvieron menor dolor que
los pacientes anestesiados con sevoflurane y que sin embargo, no hubo diferencias
significativas en la calidad de recuperacion, incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios,

asf como el tiempo de alta entre ambos grupos.®?



En el aflo 2010. Shin et al; teniendo en cuenta que el remifentanilo a pesar de proveer una
analgesia profunda durante la cirugia, también produce hiperalgesia y tolerancia, luego de su
administracion; se plantearon como objetivo, determinar el efecto del mantenimiento con
propofol o sevoflurane en la analgesia postoperatoria, después de la anestesia balanceada con
remifentanil, en pacientes sometidas a cirugia para cancer de mama. 214 pacientes femeninas
en edades comprendidas entre los 20 y 65 afios, con estado fisico ASA | ¢ Il, sometidas a
cirugia electiva para cancer de mama fueron incluidas, las cuales se asignaron aleatoriamente
de acuerdo al método anestésico en 4 grupos de 50 pacientes cada uno (PH, PL y SH, SL). En
los grupos de propofol, la induccion anestésica se realizd con una infusion continua de
propofol y remifentanil, controlados por TCI para lograr una concentracion en el sitio efectivo
de 4ug/ml y 4ng/ml en el grupo PH y de 1 ng/ ml en el grupo PL. En los grupos de
sevoflurane, la induccion anestésica fue realizada con tiopental sédico a 5 mg/kg y
remifentanil en infusién continua, utilizando TCI para alcanzar una concentracion en el sitio
efectivo de 4ng/ml (grupo SH) 6 1ng/ml (grupo SL); se utiliz6 el modelo farmacocinético de
Schnider para el propofol y el de Minto para el remifentanil. Posteriormente, una vez que la
escala del BIS se mantuvo entre 40 y 50, se utilizé bromuro de rocuronio a 0,6 mg/kg para
facilitar la intubacién orotraqueal; el mantenimiento anestésico fue titulado de manera que la
escala del BIS se mantuviera entre 40 y 50. La reversion del bloqueo neuromuscular al final de
la cirugia se realizé con glicopirrolato a 0,008 mg/kg y piridostigmina a 0,2 mg/kg. Luego de
la extubacion orotraqueal, las pacientes fueron transferidas a la UCPA, donde se les realizo
una monitorizacion estandar cada 15 minutos, basada en la escala modificada de Aldrete,
luego del alta de la UCPA las pacientes se trasladaron a la sala de hospitalizacion general. El
manejo del dolor postoperatorio se realizd con PCA (Analgesia Controlada por el Paciente), la
cual fue programada para entregar dosis de morfina de 1 mg en bolo, en intervalos de 20
minutos y una infusion continua de 1mg/h. La intensidad del dolor fue medida mediante la
escala de EVA. Los resultados mostraron que el mantenimiento con sevoflurane proporciond
mayor consumo de morfina y una mayor puntuacion de EVA, luego de la cirugia para el
cancer de mama; en comparacién con el mantenimiento anestésico basado en propofol y
remifentanil a altas dosis, sugiriendo que el mantenimiento con propofol en la anestesia basada
en remifentanil provee mejor analgesia postoperatoria ya que suprime la hiperalgesia inducida

por remifentanil.



Marco tedrico

Dolor
La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP International Association for the
Study of Pain), define el dolor, como aquella experiencia displacentera sensorial o afectiva

que se asocia a una lesion tisular real o posible, o descripta en términos de tales dafios.

El dolor puede ser clasificado, segun su cronologia, tal como: dolor agudo y dolor crénico.

La distincion entre el dolor agudo y el dolor cronico no solamente es importante debido a las
distintas maniobras farmacoldgicas utilizadas para estos dos tipos de dolor, sino también el
hecho de que existen diferencias fundamentales en los mecanismos fisiol6gicos especialmente

fisiopatoldgicos que median la cronificacion de las sensaciones dolorosas.

Dolor agudo

Es una compleja constelacién de sensaciones displacenteras y expresiones emocionales
asociadas al dafio tisular, ya sea por estimulacion nociva (inflamacion), o por lesién directa
(ruptura mecénica o estiramiento). La aparicion del dolor es inmediata en relacion a la injuria
y de relativa corta duracion. De hecho se toma como duracion habitual, un tiempo variable
entre pocos minutos, hasta uno tres meses. La razon de esta variabilidad esta dada por su
evolutividad. Con un tratamiento adecuado centrado en su etiologia, como por ejemplo en los
casos de dolor post operatorio o del dolor postraumatico, es una dolencia que desaparece en
horas, dias y semanas. El dolor agudo se asocia a respuestas autondémicas, psicoldgicas y
conductuales, en conjunto, provocados por estimulos nocivos a nivel de piel, estructuras
somaéticas superficiales y profundas o viscerales, disfuncion muscular o visceral. © Su
fisiopatologia en general es bien comprendida: hay una injuria tisular, activacion de
nociceptores, una serie de cascadas de eventos relacionados a la liberacion de
neuromediadores aldégenos y pro inflamatorios, el disparo de mecanismos homeostaticos
endogenos antinociceptivos y conduccion de la informacion a través de las vias neurales hasta
centros nerviosos superiores; en definitiva constituye el proceso de percepcidn, transduccion,

transmisién, modulacion periférica y medular hasta llegar al procesamiento central.



Dolor postoperatorio

El dolor postoperatorio es considerado el maximo representante del dolor agudo. Se define
como un sintoma esperado e inevitable en un paciente quirdrgico; apareciendo como
consecuencia de la estimulacion nociceptiva resultante de la agresion directa o indirecta
producida por el acto quirdrgico; entendiendo como agresion indirecta aquella no debida
propiamente a la aplicacion de la técnica quirurgica, pero si a la consecuencia de la misma
como (distension vesical e intestinal, espasmos musculares, lesiones nerviosas secundarias a
tracciones indebidas, etc), a la técnica anestésica utilizada, o la patologia basal del paciente.
3) Este dolor se genera tanto por mecanismos directos como la seccién de terminaciones
nerviosas a nivel de las diferentes estructuras afectadas por la manipulacién quirdrgica; como
indirectos, por liberacion de sustancias quimicas con capacidad alogénica en el entorno
inmediato de las terminaciones periféricas de los nociceptores. Entre estas sustancias podemos
incluir iones (H+, K), neurotrasmisores (serotonina y noradrenalina), mediadores (bradicinina,

prostaglandinas, citosinas) y péptidos entre otras. ‘4

Si se tiene en cuenta, desde una perspectiva epidemioldgica; aproximadamente el 10 % de la
poblacion serd internada por una causa anualmente, y que de ese 10% el 45% se resolvera
quirdrgicamente, surge que, de una poblacién de aproximadamente 35.000.000 de habitantes,
el 4,5% serd intervenido quirdrgicamente; 1.575.000 personas seran pacientes que
multiplicados por las primeras 24 horas de dolor postoperatorio méas intenso, representan
37.800.000 horas de dolor anuales. ©® En efecto la incidencia del dolor postoperatorio en
mayor o menor magnitud es del 100%, pues no existe cirugia que no duela absolutamente
nada, se sabe de igual manera, que el 70 % de los pacientes quirdrgicos experimenta un cierto
grado (moderado, intenso 0 extremo) de dolor postoperatorio. El dolor postoperatorio suele
subestimarse y tratarse de manera insuficiente, debemos comprender que el dolor
postoperatorio no es un problema minusculo y es parte de la responsabilidad del anestesidlogo
su abordaje adecuado tanto intra como post operatoriamente; los resultados del tratamiento
insuficiente del dolor postoperatorio comprenden una mayor morbimortalidad, debida
principalmente a complicaciones respiratorias y tromboembolicas, una mayor estancia

hospitalaria, un deterioro de la calidad de vida y aparicion de dolor crénico. ¢
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El traumatismo tisular provoca la liberacion de mediadores de la inflamacion y de hormonas
de estrés. La activacion de ésta “respuesta al estrés” origina: retencion de agua y sodio,
aumento del metabolismo. Complicaciones respiratorias: respiracion superficial, supresion de
la tos, colapso lobulillar, retencién de secreciones pulmonares e infecciones. Complicaciones
cardiovasculares: Hipertension arterial, taquicardia, aumento del trabajo miocéardico, lo que
puede provocar: isquemia miocardica angina de pecho e infarto. La reduccion de la movilidad
debido al control insuficiente del dolor puede dar lugar a episodios tromboembdlicos.
Complicaciones digestivas: estasis gastrica, ileo paralitico. Complicaciones osteomusculares:
encamamiento prolongado debido al control insuficiente del dolor puede dar lugar a:
movilidad reducida, atrofia muscular. Complicaciones psicoldgicas: el dolor puede provocar
miedo y ansiedad, lo que puede dar lugar a: ira, resentimiento, hostilidad hacia el personal

médico y de enfermerfa. ¥

Es ampliamente conocido que el dolor postoperatorio, al igual que otros tipos de dolor, se
plantea como una problematica no dependiente de un solo factor, en este caso el propio acto
quirdrgico, sino ligada a una serie de factores que en conjunto explicarian la variabilidad en la
magnitud del dolor experimentado por cada paciente. © Estos factores se pueden agrupar en
tres grandes grupos:

Dependientes del paciente

Dependientes de la intervencion quirdrgica

Dependientes de la técnica anestésica

Dependientes del paciente:

La intensidad del dolor estd influenciada por factores fisicos, psiquicos y emocionales,
aspectos de la personalidad, factores sociales, culturales e interpersonales, asi como por la
existencia de una experiencia previa frente al dolor. También son muy importantes la
ansiedad, aprension y miedo ante la intervencién quirargica. Chapman y otros autores, sefialan
que la ansiedad experimenta grandes cambios a lo largo del postoperatorio, sobre todo en
pacientes con una inadecuada preparacion psicoldgica. El grado de estrés hospitalario parece
relacionarse con un entorno desconocido, separacion de la familia, carencia de informacion y

experiencia previa con tratamientos analgésicos inadecuados. El miedo suele ser consecuencia
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de la angustia de padecer dolor cuando desaparezcan los efectos de la anestesia; por desgracia,
las molestias dolorosas a menudo son muy superiores a las esperadas, lo que ocasiona un
fuerte estado de agitacion, sobre todo si se trata de la primera experiencia quirdrgica. Respecto
al componente de la ansiedad, la incertidumbre, cobra mayor importancia cuando por un
déficit de informacidn, el paciente no sabe qué esperar de la intervencion. Todo ello conduce a
un estado de hipervigilancia y ansiedad.

Dependientes de la intervencion quirurgica:

En general, se acepta que la intensidad del dolor postoperatorio estd muy relacionada con el
tipo de intervencién practicada y la técnica quirdrgica empleada. El dolor postoperatorio
aparece con mayor frecuencia e intensidad después de intervenciones intratoracicas,
intraabdominales, renales, gran cirugia de columna vertebral, grandes articulaciones, cirugia
traumatoldgica de la mano y pie. © Tras la cirugia intratoracica, abdominal y, aunque en
menor medida, la cirugia renal, los movimientos que ocasionen tensién de la incision

(respiracion profunda, tos y movilizacion corporal) agravaran la intensidad del dolor. ©

Es ampliamente conocido que las técnicas laparoscopicas comportan mucho menos dolor que
las técnicas convencionales. Estas diferencias se ponen también de manifiesto en la magnitud
de la respuesta fisiologica de los organismos frente a la agresion quirdrgica: a mayor agresion
mayor respuesta lo cual suele traducirse en una mayor repercusion endocrinometabélica

durante el periodo postoperatorio. ©

La histerectomia es la operacion mas realizada por el ginecélogo y el segundo procedimiento
quirGrgico mayor mas comun en los Estados Unidos después de la cesarea.™ La histerectomia
es un procedimiento quirurgico que esta catalogado como una de las intervenciones que mas
desencadena dolor agudo postoperatorio, de alta intensidad y asociado a dolor pélvico crénico
y sindromes adherenciales; esto se debe a la incision realizada, manipulacion intraabdominal,

ligadura de ligamentos, pediculos y vasos, manipulacion de uréteres y de la vejiga.

Este tipo de intervencion quirurgica es capaz de desencadenar problemas de dolor crénico, si
este no es bien tratado tanto intraoperatoriamente como postoperatoriamente; ultimamente se
han venido realizando estudios que amplifiquen la deteccion del dolor crénico luego de este
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tipo de intervencidn para intentar corregir asi los factores desencadenantes y brindar una mejor

calidad de vida a las mujeres que son y seran sometidas a una histerectomia abdominal. ")

Dependientes de la técnica anestesica:

En lo que respecta al periodo operatorio propiamente dicho, parece clara la influencia de la
técnica anestésica sobre la magnitud del dolor postoperatorio. Partiendo de la realidad de que
el periodo intraoperatorio es el mas importante en cuanto al manejo y prevencion del dolor
postoperatorio; se debe resaltar que los agentes anestésicos tanto inhalados como
endovenosos, tienen acciones nociceptoras que al alterar los procesos nociceptivos de

diferentes maneras afectan el consumo de analgésicos, y la severidad del dolor postoperatorio.
(18)

Propofol

El propofol, es el altimo agente hipnético intravenoso con propiedades farmacocinéticas muy
rapidas; fue introducido para uso clinico en 1977. Es el (2, 6, di-isopropilfenol) con un peso
molecular de 178. Su solvente es una emulsion lipidica de a base de aceite de soja de
fosfatidos de huevo y glicerol, es isoténico con un pH neutro. Actla de manera inespecifica en
membranas lipidicas y parcialmente en el sistema transmisor inhibitorio Gamma Amino
Butirico (GABAa), aumentando la conductancia del ion cloro y en concentraciones altas
desensibiliza el receptor GABAa con supresion del sistema inhibitorio localizado en la
membrana post-sinadptica, a nivel de sistema limbico. En hipocampo tiene potente actividad
depresora cortical. ¥

El propofol, debido a su perfil farmacocinético y farmacodinamico, se ha convertido en el
anestésico intravenoso de eleccidn en programas de cirugia ambulatoria, sedaciones fuera del
area quirdrgica o unidades de cuidados intensivos. Al igual que otros agentes endovenosos, el
propofol afecta al Sistema Nervioso Central (SNC) a partir de diferentes vias neuronales que

pueden ser inhibitorias o excitatorias produciendo un comportamiento distinto. <©

Propiedades Analgesicas del Propofol

Siempre se ha postulado que el Propofol es un hipnotico que carece de efectos sobre el dolor.

Recientemente, en estudios realizados como el de Sean S. Cheng, titulado: “Anesthesia
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matters: patients anesthetized with propofol have less postoperative pain than those
anesthetized with isoflurane” publicado en la revista internacional de investigacion de
anestesia en el 2008, se le han atribuido ciertas propiedades analgésicas en el ambito clinico y

algunos estudios sugieren que el farmaco mejora la analgesia postoperatoria. ©

Estudios obtenidos a partir de voluntarios o pacientes quirdrgicos, se muestran mas a favor de
las propiedades analgésicas del propofol. Entre ellos destaca el de Cheng et al. Mencionado
anteriormente, donde afirman un mayor grado de analgesia postoperatoria con la
administracion de propofol y en particular combinado con opiaceos como el fentanilo, que si
empleamos isoflurano y fentanilo. Asimismo, las dosis totales de morfina son menores en el

grupo de propofol. ©

Terry Tan et al, encuentran resultados similares en su estudio realizado en pacientes sometidas
a cirugia ginecologica laparoscépica. Las pacientes anestesiadas con propofol presentan

EVAs menores que las anestesiadas con sevoflurano. %

El propofol, tal como Anker y colaboradores notificaron en 1991; inhibe la fosforilacion de las
subunidades NR1 de los receptores NMDA de las neuronas corticales obtenidas de ratas; éste
farmaco también presenta un efecto inhibitorio sobre el subtipo NMDA de glutamato en las
neuronas del hipocampo y en las neuronas encargadas especificamente de la nocicepcion en el
nacleo parafascicular del tallamo mediante un mecanismo que envuelve la activacién de la
protefna fosfatasa 2A; confiriéndole asi su efecto analgésico. *© Los receptores de NMDA se
localizan en las células del asta posterior de la médula espinal; después de la sinapsis, son los
encargados de mediar la reaccion generada por la descarga polisinptica de fibras aferentes
primarias nociceptivas. La activacion de los receptores NMDA se relaciona con la transmision
en fibras aferentes nociceptivas, posiblemente fibras A delta y C. Los receptores NMDA estan
asociados con los estados de dolor agudo y cronico. Intervienen en el inicio y mantenimiento

de la sensibilizacion central, asociada a dafio o inflamacién de los tejidos periféricos.

El glutamato por su parte es el principal aminoacido excitatorio del SNC, puede participar en
los procesos de transmision nociceptiva a nivel espinal, siendo el principal responsable de la
transmision sinaptica rapida. La accion del glutamato en las vias del dolor estd mediada en su
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mayor parte a través de receptores ionotrépicos (AMPA, NMDA vy kainicos). La activacion de
los receptores NMDA juega un papel importante en la neurotransmision excitatoria y la
plasticidad sinaptica del SNC. El glutamato o sus agonistas (NMDA, AMPA o acido kainico)
estdn involucrados en los procesos de generacion y mantenimiento de los estados de

hiperalgesia y alodinia.

Propiedades hiperalgeésicas de los gases halogenados

Los investigadores demuestran, especificamente, que la hiperalgesia asociada a los agentes
inhalatorios puede ser modulada por el receptor nicotinico. En el estudio realizado por Flood,
publicado en el 2002, sugiere que la accion hiperalgésica de los anestésicos volatiles esta
inferida por la inhibicién de los receptores nicotinicos de acetilcolina a nivel del cerebro y la
medula espinal. Es conocido que los agonistas nicotinicos actlan como agentes analgésicos,
de ésta manera la hipétesis sugiere que el isoflurane inhibe éstos receptores, resultando un

antagonista de los receptores nicotinicos haciendo asi el efecto contrario de hiperalgesia.

Los receptores nicotinicos son canales ionicos colinérgicos, es decir, que son capaces de
responder al mediador quimico acetilcolina; se denominan nicotinicos porque pueden ser
activados por la nicotina a diferencia de los receptores muscarinicos, que son activados por la
muscarina. Los receptores de acetilcolina se encuentran ampliamente distribuidos en diversas
areas del SNC y en el SNP, en donde cada uno de ellos presenta un patron de expresion
temporal y espacial particular, los cuales pueden sobreponerse durante el desarrollo y son
responsables de las diversas acciones fisiologicas de la acetilcolina. El receptor de acetilcolina
de tipo nicotinico esta involucrado en varias funciones centrales, entre las cuales se incluyen:

control voluntario del movimiento, memoria y atencion, suefio, alerta, dolor y ansiedad. ®”

La acetilcolina fue el primer neurotransmisor en ser descubierto. Fue aislado en 1921 por un
bidlogo alemén llamado Otto Loewi, quien gand posteriormente el premio Nobel por su
trabajo. La acetilcolina tiene muchas funciones: es la responsable de mucha de la estimulacién
de los masculos, incluyendo los muasculos del sistema gastro-intestinal. También se encuentra
en neuronas sensoriales y en el sistema nervioso autbnomo, y participa en la programacion del
suefio REM. La participacion de la acetilcolina en multitud de funciones fisioldgicas y su

caracter de neurotransmisor en la union neuromuscular, ha propiciado la aparicion de una
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farmacologia muy extensa, destinada a bloquear o incrementar la actividad colinérgica en la

periferia. ®?

Sevoflorano

Es un agente anestésico liquido no inflamable que se administra por vaporizacion, y
quimicamente es un derivado fluorinado del éter metil isopropilo, que induce una pérdida de
conciencia suave Yy rapida durante la induccion inhalatoria y una rapida recuperacion después
de su discontinuacién. La induccién se desarrolla con un minimo de excitacion o signos de
irritacion respiratoria, sin evidencia de la hipersecrecion traqueo bronquial y estimulacion del
sistema nervioso central. Al igual que otros anestésicos el sevoflurano reduce la funcién

respiratoria y la presion arterial en forma dependiente de la dosis. ¢®

Objetivo general

Evaluar dolor postoperatorio comparando anestesia general con propofol- remifentanilo versus
sevoflurane — remifentanilo, en pacientes sometidas a histerectomia abdominal atendidas en el

Hospital General del este “Dr. Domingo Luciani” durante los meses de mayo — julio de 2015.

Objetivos especificos

v" Evaluar el dolor postoperatorio, utilizando la Escala Visual Analoga

v Comparar el dolor postoperatorio entre ambos grupos de estudio

v Comparar el consumo postoperatorio de morfina entre ambos grupos de estudio
v" Describir la presencia de efectos adversos en los grupos de estudio

Hipotesis de Investigacion
Las pacientes sometidas a histerectomia abdominal total, que reciben anestesia general con
propofol-remifentanilo tendran menos dolor postoperatorio que aquellas anestesiadas con

sevoflurane-remifentanilo.
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Aspectos éticos

Es fundamental respetar el derecho a salvaguardar la intimidad y la integridad personal; que
solo deberan realizarse investigaciones cuando los riesgos inherentes sean previsibles. Este
trabajo cumple con los cuatro principios éticos de la bioética: autonomia, no maleficencia,
beneficencia y justicia. Se le explicdé a cada paciente los objetivos del estudio y los
procedimientos a realizarse, segn la informacion suministrada decidieron, su intencion de
participar manifestandolo con la firma en el consentimiento informado (ver anexo), de negarse
a participar en el proyecto de igual manera se le realizaron los estudios que estén indicados y
se les di6 tratamiento y seguimiento por la consulta especializada. Los estudios fueron
realizados por médicos residentes de postgrado de Anestesiologia y supervisados por médico
especialista adjunto del area y adjunto especialista en cirugia con personal de enfermeria

entrenado para cada caso.
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METODOS

Tipo de estudio
Estudio de tipo analitico de nivel comparativo con un disefio prospectivo, simple ciego y

aleatorizado.

Poblacion y Muestra

La poblacién estuvo conformada por 97 mujeres adultas en edades comprendidas entre 21 y 60
afios de edad, sometidas a histerectomias abdominales de manera electiva, en el Hospital
General del Este “Dr. Domingo Luciani” (Caracas, Venezuela) en el periodo comprendido

entre mayo y julio del afio 2015.

La muestra fue de tipo no probabilistica y deliberada conformada por 48 pacientes (49% de la
poblacién) que cumplieron con los criterios de inclusién establecidos y que firmaron el
consentimiento informado por escrito. Las 48 pacientes fueron discriminadas en dos grupos de
24 pacientes: 24 que recibieron manejo anestésico con propofol y 24 pacientes que recibieron

manejo anestésico con sevoflurane.

Criterios de inclusion:
v' Pacientes ASA I-II.
v Edad: 21 a 60 afios.
v" Anestesia General e induccion endovenosa.
v' Cirugia electiva (Histerectomia abdominal abierta).

Criterios de exclusion:
v’ Pacientes con desérdenes psiquiatricos o neurolégicos.
v Obesidad IMC > 35 kg/mt’.
v" Pacientes con historia de abuso de drogas o uso crénico de opioides o sedantes.
v' Enfermedad cardiovascular (trastorno de conduccién, insuficiencia cardiaca,
bradicardia, hipotension, hipertension mal controlada).

v" Alergia a los farmacos empleados en el estudio.
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v Enfermedad pulmonar (EPOC descompensado, con infecciones respiratorias superiores
e inferiores recientes, en las Gltimas 6 semanas).

v' Pacientes con alergia a las proteinas de huevo.

v Glaucoma de angulo cerrado.

v Consumo de analgésicos 48 horas previas a la cirugia.

Procedimientos

El dia de la cirugia las pacientes fueron evaluadas en el area de pre-anestesia, se les informé y
se solicitaré la firma del consentimiento informado por escrito. De forma aleatoria las
pacientes se asignaron a uno de los dos grupos de estudio. Los pacientes fueron instruidas en

cuanto a la medicién del dolor postoperatorio y la EVA.

Luego de cateterizar dos vias periféricas, la infusion de 2 soluciones 0,9% fueron iniciadas, 30
minutos previos a la induccion anestésica las pacientes fueron premedicadas y recibieron

tratamiento para profilaxis de nauseas y vomitos postoperatorios con:

Midazolam 1 a 2 mgs. VEV
Ranitidina 50 mgs. VEV
Ketoprofeno 100 mgs. VEV
Ondansetron 8 mgs VEV

NN

Dexametasona 8 mgs VEV

Una vez que la paciente ingresd al quiréfano, se le realizd6 una monitorizacion ASA 1l
estandar: Electrocardiograma (EKG), saturacion de oxigeno (Sat O2), presion arterial no
invasiva (PANI), capnometria (EtCO2), frecuencia Cardiaca (FC), e indice biespectral (BIS).
Posteriormente se realiz6 la desnitrogenizacidn por 5 minutos con fraccion inspirada de O2 de

100 %; se llevé a cabo la induccion anestésica via intravenosa de la siguiente forma:

Grupo PR:
v’ Lidocaina 2 mg/Kag.
v Fentanyl 2mcg/Kg.

v" Propofol 2 mgs/Kg.
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v Bromuro de rocuronio 0,6 mg/Kg.

Grupo SR:
v" Lidocaina 2 mg/Kg.
v Fentanyl 2mcg/Kg.
v" Propofol 2 mgs/Kg.
v

Bromuro de rocuronio 0,6 mg/Kg.

Se mantiene monitorizacion continua, se procedio a la realizacion de laringoscopia directa e

intubacion orotraqueal cuando hubo pérdida del reflejo palpebral.

Manejo Anestésico:
En ambos grupos de estudio, justo antes de realizar la incision quirdrgica se les administro a

las pacientes Morfina 2 mgs VEV en bolo.

Grupo PR:

Se realiz6 el mantenimiento anestésico con propofol durante toda la cirugia, titulando el
mismo para mantener el BIS entre 40-50, se balance6 utilizando remifentanilo a una dosis de
0,1 mcg/kg/min. Se ajusté la dosis de remifentanilo de acuerdo a los parametros

hemodinamicos de cada paciente

Grupo SR:

Se realiz6 el mantenimiento anestésico con sevoflurane a concentraciones alveolares minimas
necesarias para mantener el BIS entre 40-50, se balance6 utilizando remifentanilo a una dosis
de 0,1 mcg/kg/min. Se ajusté la dosis de remifentanilo de acuerdo a los pardmetros
hemodindmicas de cada paciente

Se administro:
v’ Atropina a 0,5 mg en caso de bradicardia con FC < 50 Ipm.
v Efedrina 5 mgs en presencia de hipotension PAS < 80mmHg, PAD < 50 mmHg, PAM
< 50 mmHg, si la paciente no respondié a la expansidn con cristaloides a una dosis de

4 ml/kg después de 10 minutos.
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v Flumazenil a dosis de 0,01 mg/kg en sospecha de efecto residual por benzodiacepina.
v" Hidrocortisona: 300 mgs en sospecha de reaccion alérgica de cualquier indole.

30 minutos previos al final de la cirugia se administro Paracetamol 1 gr VEV en infusién

continua.
Extubacion:

Al finalizar la cirugia, se administré6 Suganmadex a una dosis de 2mg/kg. Posterior a la
extubacion la paciente fue llevada a UCPA, donde se monitorizo: PANI, FC, Sat O2. La
llegada de la paciente a la UCPA se designd6 como hora cero (0), un anestesiélogo ciego
interrogara el dolor del paciente mediante la EVA a las:

v" 0 horas

v’ cada 30 minutos la primera hora

v' 2 horas

v' 4 horas
Luego en el area de hospitalizacién se hara el mismo procedimiento a las:

v' 8 horas

v' 12 horas

v 24 horas

El rescate del dolor postoperatorio en la unidad de cuidados postanestésicos se realiz6 con
bolos de 2 mg de morfina VEV al presentar una EVA de 5 0 mas puntos, hasta que la paciente
presentara una EVA de 4 0 menos. Los datos de requerimiento de morfina fueron recolectados
durante toda la estadia de los pacientes en la UCPA y en la sala de hospitalizacion para ambos
grupos. Durante las primeras 24 horas posteriores a la cirugia se evaluo la EVA de la paciente
en el area de hospitalizacion y se recolectaron los datos de requerimiento de analgésicos y

tipo de analgésico en esa area.

Los resultados fueron recopilados en el formulario de registro anexo (Ver anexo 2), para luego

ser vaciados y analizados
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Tratamiento estadistico adecuado

Una vez recopilados los datos, se sistematizaron en una tabla maestra en Microsoft®Excel
para luego ser presentados mediante las técnicas estadisticas descriptivas e inferenciales segun
los objetivos especificos propuestos. Segun la tendencia a la normalidad de las variables
estudiadas, se calcul6 la media y la desviacion estandar de las variables continuas o mediana y
rango intercuartilico en el caso que sean discretas. En el caso de las variables nominales y

ordinales se realizaron tablas de distribuciones de frecuencias (absolutas y relativas).

Para comparar los puntajes, segun los grupos de estudio, dependiendo de su comportamiento
se utilizé la prueba de T Student (para las variables normales) o la W de Wilcoxon (en el caso
de variables discretas). Se asociaron las variables nominales u ordinales segun los grupos de

estudio a través del analisis no paramétrico de Chi cuadrado para independencia de variables.

Los datos se analizaron con el procesador estadistico SPSS version 7 para Windows y se
adopt6é como nivel de significancia estadistica P valores inferiores a 0,05 (P <0,05). Luego del
procedimiento estadistico de los datos se realizd la discusién para de esta manera ofrecer las

conclusiones y recomendaciones del presente estudio.
Durante la realizacion de esta investigacion pudimos contar con:
Recursos materiales

El proyecto de investigacion se realizé en el area quirtirgica del Hospital General del Este “Dr.
Domingo Luciani”, especificamente en los quirdéfanos asignados a las cirugias electivas de
cirugia general y ginecologia bajo anestesia general. Los equipos disponibles estuvieron
conformados por las maquina de anestesia pertenecientes al Instituto Venezolano de los
Seguros Sociales, tipo Datex-Omedha® modelos Aspire 0 Aestiva, con sus respectivos

monitores tipo Cardiocap 5.

Las drogas utilizadas, fueron las disponibles en el area quirargica del Hospital General del
Este “Dr. Domingo Luciani”, se describen a continuacion:
v" Ranitidina 50mg/2ml. Solucion inyectable. Heber Biotec®.

v Dexametasona 4mg/2ml. Solucién inyectable. Corporacion MEDCO S.A
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Ketoprofeno 100mg/sml. Solucién inyectable. Laboratorio BIOGALENIC, C.A
Midazolam (Solam®) 15mg/3ml. Solucion inyectable. Laboratorio Arcolab, Ltd.
Lidocaina 1%. Solucion de Clorhidrato. BEHRENS®.

Propofol 1% 200mg/20ml Fresenius kabi®,

Morfina Clorhidrato 10 mg/1 ml

Remifentanil. Ultiva®. Polvo liofilizado para solucion intravenosa. Laboratorios
GlaxoSmithKline.

N N N R

\

Paracetamol (Infalgan): 1gr/ 100ml

<\

Atropina: sulfato de atropina 0,5mg/ml. Solucion inyectable. Laboratorios Sanderson
S.A

Efedrina: sulfato de efedrina 25mg/ml. Solucion inyectable. Laboratorios VARGAS S.A
Sugammadex (Bridion®) 200 mg/2 ml. MSD.

Solucion fisioldgica: NaCl al 0.9%. 500ml. Baxter®.

Tubos endotraqueales de alto volumen y baja presion tipo Murphy. Numeros: 6.0, 6.5,
7.0, 7.5, 8.0, segun sexo y peso del paciente. HAUFFMAN®.

v" Bomba de infusién: TERUFUSION® TE-171 Infusion pump. Con infusor Mid Press
171. Terumo.

RN NERN

Recursos humanos
Estuvo constituido por el grupo de especialistas en anestesiologia del Hospital “Dr. Domingo
Luciani”, por residentes del postgrado de anestesiologia, asi como por el personal de

enfermeria que labora en el area quirurgica y en la hospitalizacion de dicho centro.

Recursos financieros

Los recursos propios de la institucion, De ser necesario financiamiento adicional, el mismo
fue por parte de los investigadores: Asesor estadistico: 25.000 bs

Resma de hojas tamafio carta: 3.000 bs

Cartuchos de tinta: 20.000 bs

Carpetas tamario carta: 3.500 bs

Asesor estadistico: 25.000 bs

Total: 51.500 bs
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RESULTADOS

Del total de la muestra se registré una edad promedio de 44,33 afios + 1,32, con una edad
minima de 31 afios, una méaxima de 60 afios y un coeficiente de variacion de 21% (serie
homogénea entre sus datos). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de los grupos en estudio (t = -1,01; P valor = 0,3161 > 0,05). Fueron mas
frecuentes aquellas pacientes con 31 y 40 afios (41,67%= 20 casos) siendo el intervalo de edad
mas frecuente en ambos grupos de estudio y con similar proporcion: propofol y sevoflurane
(10 casos por igual). (Tabla N°1)

Fueron més frecuentes aquellas pacientes con un riesgo quiruargico clasificado como ASAII
(58,33%= 28 casos) siendo mas frecuente entre las pacientes que recibieron propofol (16
casos). En cuanto al IMC se registré un promedio de 27,7 kg/mts? + 0,43, con un valor minimo
de 23 kg/mts?, un maximo de 33 kg/mts® y un coeficiente de variacion de 11% (serie
homogénea entre sus datos). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre las medias del IMC de los grupos en estudio. (t = 0,48; P valor = 0,6367 > 0,05). (Tabla
N°1)

En el grupo que recibié manejo anestésico con propofol la menor mediana se registré a las 0
horas y a partir de la primera hora la mediana de EVA se mantuvo en 4 hasta las 24 horas. Por
su parte, en el grupo que recibié manejo anestésico con sevoflurane la menor mediana de EVA
se registro a las 0 horas y la mayor a las 8 horas. A las 0 horas la mediana de EVA fue mayor
en el grupo que recibié manejo anestésico con sevoflurane, sin embargo tal diferencia no fue
estadisticamente significativa (P > 0,05). A los 30 min la mediana de EVA del grupo que
recibié manejo anestésico con sevoflurane fue estadisticamente mayor al grupo que recibio

manejo anestésico con propofol. (Tabla N°2)

A la primera hora la mediana fue mucho mayor en el grupo que recibié manejo anestésico con
sevoflurane, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (P < 0,05). A las 2 horas se
registraron similares medianas de EVA en ambos grupos (P > 0,05). A las 4 horas las
medianas de EVA fueron similares en ambos grupos de estudio (P > 0,05). A las 8 horas

aunque la mediana de EVA fue mayor en el grupo que recibié manejo anestésico con propofol,
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tal diferencia no fue estadisticamente significativa (P > 0,05). A las 12 y 24 horas se
registraron similares medianas de EVA en ambos grupos de estudio (P > 0,05). (Tabla N°2)

En menos de la primera hora un 25% de las pacientes requirieron de morfina (12 casos),
siendo més frecuente entre las pacientes que recibieron manejo anestésico con sevoflurane (10
casos), encontrandose una asociacion estadisticamente significativa entre el uso de morfina y
el farmaco recibido (X?=5,44; 1 gl; P valor= 0,0173 < 0,05). Desde la primera hasta las 4
horas un 54,17% de las pacientes recibieron morfina (26 casos), siendo més frecuente entre las
pacientes que recibieron manejo anestésico con sevoflurane (16 casos), no se encontrd una
asociacion estadisticamente significativa entre el uso de morfina de 1 a 4 hs y el farmaco
recibido (X°=2,10; 1 gl; P valor= 0,1468 > 0,05). Desde la hora 5 hasta las 8 horas un 72,92%
de las pacientes (35 casos) requirié del uso de la morfina, siendo un poco mas frecuente entre
los pacientes que recibieron manejo anestésico con sevoflurane (19 casos) que aquellos que
recibieron manejo anestésico con propofol (16 casos). No se encontré una asociacion
estadisticamente significativa entre el uso de morfina de 5 a 8 hs y el farmaco recibido
(X?=0,42; 1 gl; P valor= 0,5171 > 0,05) (tabla N°3)

Desde las 9 a las 12 horas s6lo un 27,08% de las pacientes (13 casos) recibio morfina, siendo
mas frecuente entre aquellas que recibieron manejo anestésico con propofol (8 casos). No se
encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre el uso de morfina desde las 9 a las
12 horas y el farmaco recibido (X?=0,42; 1 gl; P valor= 0,5171 > 0,05). (Tabla N°3)

Los efectos adversos se presentaron en un 37,50% de las pacientes estudiadas (18 casos),
siendo mas frecuente entre las pacientes que recibieron manejo anestésico con sevoflurane (11
casos); sin embargo no se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de efectos adversos y el farmaco recibido para el manejo anestésico (X?=2,22; 1 gl;
P valor=0,1351 > 0,05). (Tabla N°4)

El efecto adverso mas frecuente fueron las nduseas (14 casos), presentandose mayormente
entre las pacientes que recibieron manejo anestésico con sevoflurane (10 casos). Los mareos
se presentaron en un 25 % de las pacientes (12 casos) registrando similar proporcion en los
grupos de estudio (6 casos por grupo). (Tabla N°4)
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DISCUSION

Los resultados de éste estudio mostraron que las pacientes sometidas a histerectomia
abdominal que recibieron mantenimiento anestésico con propofol-remifentanilo, tuvieron
menor dolor durante los primeros treinta minutos y primera hora del postoperatorio, hallazgo

que se correlaciona con el de Shin y colaboradores ; ¥

quienes mostraron que las
puntuaciones de EVA fueron significativamente mayores dentro de la primera hora, luego de
la cirugia en pacientes sometidas a mastectomia con cancer de mamas, en el grupo que recibio
sevoflurane con altas dosis de remifentanilo, en comparacion con el grupo que recibid
propofol-remifentanilo. Sin embargo en nuestro estudio las tendencias en las puntuaciones de
EVA entre ambos grupos se igualaron en las siguientes horas del postoperatorio; al igual que

el consumo postoperatorio de morfina.

Interesantemente, Cheng en el 2008, ® encontrd la mayor diferencia entre las puntuaciones de
EVA entre propofol e isoflurane durante las primeras horas después del despertar de la

anestesia.

Los anestésicos volatiles son conocidos por tener propiedades hiperalgésicas a bajas
concentraciones, © siendo ésta caracteristica una explicacion a nuestros resultados; de igual
manera se ha postulado de manera experimental, que dosis subhipnoticas del propofol, ademas
de tener un efecto antiemético; produce ademas un detectable efecto en la percepcion del
dolor, explicado mediante al menos tres mecanismos de accion: reduccion de la
sensibilizacion central durante su administracion al interactuar con el receptor GABAa, la
liberacion de péptidos opioides enddgenos que se unen a los receptores delta de los opioides
en la médula espinal e inhibiendo la fosforilacion de la subunidad NR1 del receptor NMDA,

disminuyendo las 4reas de hiperalgesia en el asta dorsal de la médula espinal. ¥

Sin embargo existen otros estudios como el de Fassoulaki, que contrasta con nuestros
resultados, concluyendo que la eleccion del anestésico (inhalado o intravenoso como el
propofol), para el mantenimiento de la anestesia, no tiene efecto en los requerimientos
analgésicos o dolor postoperatorio durante las primeras 24 horas en pacientes sometidas a

miomectomia o histerectomia abdominal abierta; D de hecho en modelos animales
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investigaciones anteriores, han demostrado que el propofol a concentraciones plasmaticas
subhipnéticas produce hiperalgesia en magnitudes similares al de farmacos barbitdricos. ®

Nosotros concluimos que el mantenimiento anestésico con propofol en pacientes sometidas a
histerectomia abdominal abierta, podria tener efectos analgésicos y antihiperalgésicos; sin
embargo éstos efectos desaparecen tan pronto la concentracién del farmaco disminuye; motivo
por el cual el mantenimiento anestésico con propofol- remifentanilo y sevoflurano —
remifentanilo son dos técnicas que proporcionan un resultado similar en el dolor
postoperatorio y el consumo de analgésicos durante las 24 horas del periodo postoperatorio; de
manera que se sigue recomendando que independientemente de la eleccion de la técnica
anestésica, se debe manejar un esquema de analgesia multimodal, adecuado a cada paciente
con el fin de evitar las complicaciones derivadas del dolor postoperatorio.

Se recomiendan las técnicas intravenosas, en pacientes con historia previa o susceptible a
sufrir de nduseas y vomitos postoperatorios, porque han demostrado una disminucion
significativa en su incidencia; asi como suponen un menor riesgo biologico y ambiental en

comparacion con los gases halogenados.

Unas de las limitaciones de nuestro estudio es el hecho de que solo se estudio el dolor durante
las primeras 24 horas del postoperatorio, por lo que consideramos necesario realizar en un
futuro, estudios similares que analicen no solamente el dolor en postoperatorio inmediato;
ademas se utiliz6 como Unico instrumento para valorar el dolor la EVA, por lo que se
recomienda para futuras investigaciones agregar el uso de escalas de valoracion
multidimensionales, que incluyen aspectos emocionales, afectivos, cognitivos y sociales del

dolor (cuestionarios de calidad de vida).
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