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_____________________________________________________________________________________

Resumen
_____________________________________________________________________________________

Objetivo: Se valoró la eficacia de la infiltración local de bupivacaína en la disminución del 
dolor postoperatorio en las pacientes sometidas a salpingectomía parcial bilateral por mini 
laparotomía.

Métodos: Un total de 100 participantes programadas para esterilización quirúrgica fueron 
aleatorizadas a un grupo intervención donde se aplicó 2.5mg de bupivacaína en el mesosalpinx 
y 2.5mg en el muñón de cada trompa de Falopio y a un grupo control sin intervención alguna. El 
dolor postoperatorio fue medido después de una y cuatro horas usando la escala visual análoga 
(EVA, 0-10 cm),y se determinó la necesidad y cantidad de analgesia postoperatoria. Para la 
comparación de medias se utilizó  la prueba  t-Student, y todos los análisis fueron realizados por 
medio del software estadístico Stata 10.0 definiendo como estadísticamente significativo un 
punto crítico de 0.05 (p≤0.05).

Resultados:La puntuación en la escala visual análoga (EVA), en el grupo de bupivacaína fue 
4.7 y 2.6 comparado con 5.3  y  2.6 en el grupo control, a la hora y  a las cuatro horas respectivamente 
(todas las p> 0.05).La aplicación de bupivacaína redujo la solicitud por parte de la participante 
de una segunda dosis de analgesia después de la primera hora de la cirugía  de forma significativa 
(p<0.03).En el grupo control se evidenció un mayor uso de opiodes (n=8) en comparación con el 
grupo en el que se aplicó bupivacaína (n=1). La aplicación de bupivacaína en los muñones de las 
trompas uterinas y en el mesosalpinx al realizar la esterilización quirúrgica por mini laparotomía, 
no produjo diferencias en la medición del dolor post operatorio  en la escala visual análoga a la 
hora y a las cuatro horas.

Conclusión: La aplicación de bupivacaína es efectiva en la reducción de la necesidad de 
analgesia después de una hora de la cirugía y en la reducción de la aplicación de fármacos 
opiodes.

Descriptores: bupivacaína, esterilización quirúrgica, dolor postoperatorio.
_____________________________________________________________________________________

Abstract
_____________________________________________________________________________________

Aim: To evaluate the efficacy of locally applied bupivacaine in decreasing postoperative pain in 
patients undergoing minilaparotomybilateral partial salpingectomy.

Methods: A total of 100 women scheduled for surgical sterilization were randomized to either 
an intervention group that received 2.5mg of bupivacaine in the mesosalpinx and 2.5 mg in the 
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stump of each fallopian tube or a control group that received no intervention. Postoperative pain 
was measured at one and four hours using the visual analogue scale (VAS, 0-10 cm). In addition, 
these scores determined the necessity and quantity of postoperative analgesia.To compare means 
we used Student t-test and all tests were performed using Stata Statistical Software 10.0.A critical 
point of 0.05 (p≤ 0.05) was defined as statistically significant.

Results: Scores on the visual analogue scale (VAS cm) were 4.7 at one hour and 2.6 at four 
hours in the intervention group, compared to 5.3 at one hour and 2.6 at four hours in the control 
group (p>0.05). The application of bupivacaine significantly reduced requests by participants for 
a second dose of analgesics after the first hour of surgery (p<0.03). The control group showed an 
increased use of opiates (n=8) in comparison to the bupivacaine intervention group (n=1).The 
application of bupivacaine to the fallopian tube stumps and mesosalpinx at the time of 
minilaparotomy surgical sterilization does not produce differences in the postoperative pain 
management as measured by the visual analogue scale at one and four hours post-surgery.

Conclusion: The application of bupivacaine is effective in reducing the need for analgesics one 
hour post-surgery and reduces the use of opioids. 

Keywords: Bupivacaine, surgical sterilization, post operative pain.
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La esterilización femenina, la cual es también llamada 
ligadura u oclusión de las trompas uterinas, ha sido uno de 
los métodos contraceptivos más utilizado alrededor del 
mundo.1,2 Más de un millón de mujeres en edad reproductiva 
han sido esterilizadas y se estimó que desde 1982, más de 
100 millones de mujeres, solo en el mundo en desarrollo, 
buscarán esterilizarse.3

La esterilización ha tenido una evolución similar a 
muchos otros procedimientos quirúrgicos, en un esfuerzo 
para simplificar el procedimiento muchas técnicas han sido 
desarrolladas, desde la realización de la esterilización a 
través de una minilaparotomía, hasta las técnicas de 
esterilización laparoscópica.4-6

En países desarrollados se utiliza la vía laparoscópica, 
basados en la seguridad y efectividad de la misma. Sin 
embargo, en países en vías de desarrollo se utiliza la mini 
laparotomía debido a los escasos recursos disponibles, 
realizándose por ejemplo, 696 procedimientos  en el año 
2006 en el Servicio de Ginecología del Hospital de las 
Mujeres en San José, Costa Rica.7

Se han realizado diversos estudios para valorar la 
mejoría del dolor postoperatorio utilizando anestésicos 
locales en la salpingectomía parcial bilateral. Demostrándose 
en la mayoría, que el uso de dichos anestésicos disminuyen 
el puntaje en las escalas del dolor, además de una disminución 
de la necesidad de analgesia post operatoria.8-27 Sin embargo, 
la mayoría de los estudios realizados utiliza la vía 
laparoscópica como abordaje, por lo que el objetivo del 
presente estudio fue evaluar la eficacia de lainfiltración local 
de bupivacaína para reducir el dolor postoperatorio en las 
pacientes sometidas a salpingectomía parcial bilateral por  la 
vía de mini laparotomía. 

_____________________________________________________

Materiales y métodos
_____________________________________________________

El diseño del estudio fue aleatorizado, doble ciego. 
Previa aprobación del Comité de  Ética Institucional y 
obtención del Consentimiento Informado, 100 pacientes 
programadas para esterilización quirúrgica en el programa 
de cirugía ambulatoria del Servicio de Ginecología del 
Hospital de las Mujeres, fueron enroladas en el estudio. Los 
criterios de inclusión fueron, mujeres mayores de 18 años y 
que cumplieran con los trámites pertinentes para la 
esterilización quirúrgica. Toda mujer con antecedentes de 
cirugía tubaria, portadora de síndrome adherencial, dolor 
pélvico crónico, patologías psiquiátricas o retardo mental y 
con antecedentes de reacción alérgica a cualquier tipo de 
anestésicos locales, fueron excluidas. La población muestra 
de este ensayo se tomó en base a un estudio,28 en donde se 
determinó que 57 mujeres fueron necesarias para detectar, 
con un 95% de probabilidad y un 90%  de poder, una 
reducción de un 25% en el puntaje de la escala visual análoga  
a las 2 horas.

Al conocer que con 57 mujeres se obtienen los 
indicadores arriba mencionados y tomando en cuenta el 
número de grupos a comparar que tiene este estudio, se 
obtuvo una muestra de 100 mujeres aleatorizadas 
equitativamente a cada grupo de tratamiento.

La generación de la lista de aleatorización se realizó 
centralmente utilizando un programa computarizado, 
asignando 50 participantes al grupo intervención y 50 
participantes al grupo control (Figura 1). Para ocultar la 
asignación se utilizaròn sobres sellados, los cuales fueron 
abiertos por el anestesiólogo en la sala de operaciones una 
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vez que  la paciente fue sometida a la anestesia. Las 
participantes y los médicos que aplicaron la escala visual 
análoga fueron cegados a la asignación de grupo (Figura 1).

Todos los procedimientos fueron realizados bajo un 
régimen estandarizado de anestesia general. Previo a la 
inducción anestésica las participantes fueron premedicadas 
con 10 mg de metoclopramida, 1 mg de midazolam y 0.75 
microgramos/kg de fentanyl, este último fue utilizado como 
analgesia.

La inducción anestésica se realizó de forma estándar 
con propofol a dosis de  2 mg/kg, se aplicó 5 mg de itracurio 
y 100mg de succinilcolina para facilitar la entubación 
endotraqueal. Todas las participantes se sometieron a 
ventilación mecánica y el mantenimiento anestésico se 
realizó con sevoflorane y oxígeno. La monitorización 
transoperatoria se llevó a cabo bajo los estándares clínicos. 
Al final de la cirugía la anestesia se discontinuó y el bloqueo 
no se revirtió. La técnica utilizada para realizar la 
esterilización quirúrgica fue la salpingectomía parcial 
bilateral con la técnica de Pomeroy modificada. Al grupo de 
intervención se le aplicaron 5cc de bupivacaína al 0.5% 
(presentación frasco de 5mg/ml) en cada trompa de Falopio 
de la siguiente manera, 2.5cc en el mesosalpinx y 2.5 cc en 
el muñón quirúrgico. Al grupo control no se le aplicó ningún 
medicamento en las trompas de Falopio.

En el salón de internamiento se inició la evaluación de 
la escala visual análoga (EVA 0-10 cm) a 1hora y a las 4 
horas después de la intervención quirúrgica.

El régimen utilizado en caso de que la participante 
solicitara analgesia en el salón de internamiento fue, una 

dosis de 75mg de diclofenaco IM. Ante una segunda solicitud 
se aplicó 50mg de tramadol subcutáneo y en caso de una 
tercera solicitud, morfina 15mg subcutáneo.  El uso de 
analgesia postoperatoria se aplicó por el personal de 
enfermería  según los requerimientos expresados por cada 
paciente previa indicación médica, quedando registrado en 
el expediente. La hora de aplicación y el tipo de analgesia 
fueron registrados. 

Para  el análisis de los datos se realizó  la caracterización 
de las pacientes  por medio de la estimación de frecuencias 
y proporciones para las variables cualitativas y la estimación 
de medias y desviación estándar como medidas descriptivas 
para las variables cuantitativas para cada uno de los grupos. 
Se realizó la comparación de las características por medio de 
la estimación de la prueba de t-Student para las variables 
cuantitativas y de chi cuadrado de homogeneidad para la 
distribución de las variables cualitativas entre grupos.

Se realizó la comparación de la escala visual análoga 
entre los grupos en el tiempo 1 hora y 4 horas por medio de 
la comparación de medias utilizando  la prueba  t-Student. 
Todos los análisis fueron realizados por medio del software 
estadístico Stata 10.0 definiendo como estadísticamente 
significativo un punto crítico de 0.05 (p≤0.05).
_____________________________________________________

Resultados
_____________________________________________________

Del primero de abril al nueve de septiembre del 2008, 
un total de 100 participantes firmaron el Consentimiento 
Informado. 

Se excluyeron en total once participantes, de las cuales 
siete pertenecían al grupo control, una erupción urticariforme 
post inducción anestésica, una por declinación a participar, 
dos por falta de cumplimiento de protocolo anestésico, y tres 
por variación en la técnica quirúrgica. En el grupo de 
intervención se excluyeron cuatro pacientes, una por lesión 
vesical y tres por variación en la técnica quirúrgica.  Esto 
resultó en 43 participantes analizados en el grupo control y 
46 en el grupo de intervención.

No hubo diferencias significativas en las características 
sociodemográficas ni en los antecedentes clínicosentre 
ambos grupos  (Cuadro 1; Cuadro 2). La duración de la 
cirugía fue de 17,5 minutos ± 6.1 para el grupo al que se le 
aplicó bupivacaína y 18.5 minutos ± 5.9 para el grupo control 
(Cuadro 1 y Cuadro 2).

La puntuación del EVA a la hora después de la cirugía 
en el grupo al que se le aplicó bupivacaína fue de 4.7 ± 2.7 y 
en el grupo control fue de 5.3 ± 3.2 (p=0.30). A las cuatro 
horas después de la cirugía fue de 2.6 ± 2.2 en el grupo al 
que se le aplicó bupivacaína y de 2.6 ± 2.3 en el grupo 
control (Figura 2).

Grupo control 50

Participantes aleatorizadas
N:100

Usuarias que dan consentimiento
N: 100

Grupo intervención 50

Grupo control
N: 43

Grupo intervención
N: 46

Excluidas N: 7
Rashurticariforme post 
inducción anestésica: 1
Declinación a participar: 1
Falta de cumplimiento de 
protocolo anestésico: 2
   Variación en técnica 
quirúrgica: 3

Excluidas N: 4
Lesión vesical: 1
       Variación en la 
técnica quirúrgica: 3

Figura 1. Flujo grama de aleatorización y asignación de grupo.
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Se realizó un análisis exploratorio comparando el EVA 
del grupo de intervención y el grupo control a la hora  y 
cuatro horas postquirúrgicas en las pacientes que no 
solicitaron analgesia después de la cirugía, no encontrándose  
diferencias significativas: 35.7 ± 24.8 para el grupo de 
intervención y  38.0 ± 29.8 para el grupo control a  la hora 
(p=0.79);  23.9 ± 5.3 y 17.2 ± 2.8, a las cuatro horas 
respectivamente (p=0.29).  Al comparar la magnitud en la 
reducción del puntaje del EVA en las pacientes que no 
solicitaron analgesia, se observó que en el grupo control la 
diferencia fue significativa cuando se comparó a la hora y a 
las cuatro horas,  38.0 ± 29.8  y 17.2 ± 2.8 respectivamente 
(p=0.01), no así en el grupo de bupivacaína, 35.7 ± 24.8, a la 
hora y 23.9 ± 5.3 a las cuatro horas (p=0.13).

En el grupo control  15.9%  de las participantes solicitó 
una segunda dosis de analgesia en comparación con un 2,2% 
en el grupo de bupivacaína (p<0.03). Además, en este grupo 
no expuesto a la bupivacaína se evidenció un mayor uso de 
opiodes (n=8) en comparación con el grupo al que se aplicó 
bupivacaína (n=1).Ninguna de las pacientes requirió una 
tercera dosis de analgesia (Figura 3). 

Con respecto al tiempo transcurrido desde la cirugía a la 
administración de la primera dosis analgésica, no se 
evidenciaron diferencias entre los grupos (p=0.76). No se 
reportaron efectos adversos producto de la intervención, y 
las complicaciones transoperatorias o variaciones en la 
técnica quirúrgica no fueron relacionadas a la aplicación de 
bupivacaína.

Cuadro 1: Comparación de características 
generales de las pacientes sometidas a 

esterilización quirúrgica. 
Hospital de las Mujeres 2008.

Grupo Control Grupo 
Bupivacaína

P

N Media DE N Media DE
Edad 43 30.7 7.5 46 30.3 5.8 0.74
Peso 43 62.6 12.4 46 65.6 11.4 0.24
Talla 43 154.6 16.4 46 157.4 6.5 0.28
IMC 43 25.8 3.5 46 26.4 4.3 0.52
Antecedentes Ginecoobstétricos
Gestas 43 2.9 1.6 46 2.7 1.3 0.52
Paras 43 2.6 1.3 46 2.3 1.2 0.21
Cesáreas 43 0.3 0.7 46 0.1 0.3 0.17
Abortos 43 0.3 0.6 46 0.4 0.6 0.45

Cuadro 2: Antecedentes quirúrgicos según 
grupo en las pacientes sometidas a 

esterilización quirúrgica. 
Hospital de las Mujeres 2008.

No Expuesto Bupivacaína
N % N %

Cesárea 5 31.2 6 35.3

LUI 4 25.0 5 29.4

Colecistectomía 3 18.7 0 0.0

Apendicectomía 2 12.5 4 23.5

Dos o máscesáreas 2 12.5 0 0.0

Hernioplastía 1 6.2 1 5.9

Cistectomía 0 0.0 1 5.9

Laparatotomía 0 0.0 1 5.9

6

5

4
EVA
cm 3

2

1

0
1 hora 4 horas

Figura 2. Comparación de escala visual análoga según tiempo de 
valoración entre  grupos  en las pacientes sometidas a esterilización 
quirúrgica. Hospital de las Mujeres 2008. 
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según grupo en pacientes sometidas a esterilización quirúrgica. 
Hospital de las Mujeres 2008.
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_____________________________________________________

Discusión
_____________________________________________________

A diferencia de los estudios realizados anteriormente que 
mostraron una mejoría en las puntuaciones de las escalas del 
dolor posterior a la salpingectomía parcial bilateral,10, 28, 30 
nuestro estudio evidenció que la aplicación de bupivacaína en 
los muñones de las trompas uterinas y en el mesosalpinx al 
realizar la esterilización quirúrgica por mini laparotomía, no 
produjo diferencias significativas en la puntuación del dolor 
post operatorio usando la escala visual análoga a la hora y a 
las cuatro hora después de la cirugía.

Cabe destacar que toda la evidencia en donde la 
aplicación de algún anestésico local fue efectiva, el abordaje 
quirúrgico fue a través de laparoscopía, esto puede sugerir 
que la mayor sección de tejidos de la pared abdominal en el 
acceso a la cavidad pélvica con el abordaje por mini 
laparotomía, influye de forma importante en el dolor 
postoperatorio.

Sin embargo, la aplicación de bupivacaína fue efectiva 
en la reducción de la necesidad de analgesia posquirúrgica y 
uso de opioides después de una hora de la cirugía, esto 
concuerda  con un gran número de estudios en donde se ha 
evidenciado una reducción variable en el consumo de 
analgesia y uso de opiodes en los grupos donde se utilizó 
algún analgésico local.l7-10,16,17,20 Este  hecho evidencia que la 
aplicación de bupivacaína puede tener un efecto beneficioso 
a corto plazo después de la cirugía, aunque no se refleje en la 
puntuación de la EVA, ya que en el grupo control se observó 
una reducción del puntaje de la EVA similar al grupo de la 
intervención (Figura 2). Este hecho se podría explicar si 
diferenciamos la magnitud del dolor de la percepción o 
tolerancia al mismo. 

El dolor es una experiencia emotiva personal, cuya 
magnitud solo puede ser descrita subjetivamente por la 
persona afectada. Se sabe que la percepción del dolor en un 
determinado sujeto varía considerablemente en relación con 
factores emocionales y anímicos,28,31 es en este contexto que 
la importancia de los factores psicológicos, cognoscitivos y 
conductuales se han convertido en factores determinantes en 
el abordaje del dolor.32-37 Ya antes se ha descrito esta misma 
situación, en donde se reportó menos uso de morfina a la 
hora después de la cirugía en el grupo de intervención, 
aunque la puntuación de la EVA durante el periodo del 
estudio fue similar en los grupos.38 

Hay algunas limitaciones en nuestro ensayo. Primero, 
aunque la dosis que se utilizó ya se ha usado en otros 
estudios,7,10 en nuestro medio se hace difícil medir las 
concentraciones sanguíneas de la droga, y lograr la 
homogeneidad de la dosis aplicada dependía exclusivamente 
de cada cirujano. Segundo, no se documentó la cantidad de 
medicamentos analgésicos tomados por las participantes 

después del egreso, debido al aumento de trabajo que para la 
paciente representaría este auto reporte. Podría ser imaginable 
que hubo una diferencia en la cantidad de analgesia tomada 
entre los grupos. Sin embargo, debido a que las pacientes 
que tienen más dolor tomarían más analgesia, la diferencia 
en los niveles de dolor más bien disminuiría en lugar de 
enfatizarse y no sería ético negarle analgesia a una persona 
que tiene dolor.

En conclusión, el hecho de que la salpingectomía parcial 
bilateral por mini laparotomía sea un procedimiento 
ambulatorio, y que en algunos casos las pacientes no se 
egresan por referir mucho dolor, enfatiza la importancia de 
una mejoría en el alivio del dolor postoperatorio. La 
utilización de bupivacaína por esta vía de abordaje quirúrgica 
no parece beneficiar el cumplimiento de este objetivo. Sin 
embargo, parece ser efectiva en la disminución de la 
necesidad de analgesia post operatoria y en el uso de 
opioides.

La corta duración del efecto de este tratamiento podría 
posponer, y no eliminar la necesidad de otras drogas 
analgésicas; a si que el uso de bupivacaína, debería verse 
solo como un posible agregado, y no como un reemplazo de 
la terapia de analgesia tradicional. 
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