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Introducción.  
 

El manejo efectivo del dolor esta asociado a un aumento en la satisfacción del paciente, a 
una movilización temprana, a una estancia hospitalaria mas corta y a una disminución en 
los costos. Independientemente de estos beneficios un porcentaje importante de los pa-
cientes continúan sufriendo de dolor en el postoperatorio.  

El alivio del dolor y del sufrimiento en los pacientes sometidos a un procedimiento debe 
ser una prioridad para los trabajadores de la salud envueltos en el cuidado del paciente.  

La naturaleza subjetiva de la experiencia del dolor requiere flexibilidad, compasión y en-
tendimiento por parte del medico tratante.  

Los procedimientos quirúrgicos inevitablemente producen trauma de los tejidos  y libera-
ción de mediadores inflamatorios y dolor.  Las nuevas técnicas y medicamentos aunados 
a un aumento en en nivel de atención del manejo del dolor en general han mejorado el 
cuidado de los pacientes con dolor. 

Usando el protocolo de Cochrane un grupo de anestesiólogos y cirujanos con el soporte 
de la Sociedad Europea de Anestesia Regional y Terapia del Dolor, realizaron una revi-
sión sistemática de las intervenciones analgésicas dirigidas a un procedimiento quirúrgico 
específico y lo presentaron bajo el nombre de Prospect (Procedure Specific Postoperative 
Pain management).  Hay evidencia creciente de que la eficacia de los agentes analgési-
cos  varía entre los diferentes procedimientos quirúrgicos.  

Para histerectomía abdominal el grupo Prospect realizó una revisión sistemática  de la li-
teratura desde 1966 a enero del 2004 usando MEDLINE y EmBASE siguiendo el protoco-
lo de la colaboración Cochrane.   Se incluyeron estudios aleatorizados que evalúan inter-
venciones analgésicas en histerectomía y que reportaron el dolor en una escala análoga 
lineal.  Se identificaron 308 estudios de intervenciones perioperatorias. 197 estudios fue-
ron incluidos.  121 estudios fueron excluidos y la razón mas común por la que se excluye-
ron  fue la ausencia de un sistema de medición de dolor postoperatorio (61 estudios). 

La mayoría de los estudios encontrados en la literatura fueron de histerectomía abdominal  
con la excepción de:  2 estudios de histerectomía vaginal, 4 estudios de histerectomía 
 



 

 

 
mixta (vaginal y abdominal), 9 estudios que comparan la histerectomía laparoscópica asis-
tida  por vía vaginal  con la histerectomía abdominal.  

Los estudios mostraron que la histerectomía laparoscópica asistida por vía vaginal se 
asoció a calificaciones de dolor postoperatorio menores que la histerectomía abdominal: 
Los meta-análisis mostraron una reducción de hasta 29 mm de 100 mm en las escalas de 
dolor   a las 48 horas (p<00001).  

Recomendaciones.  
 
Las recomendaciones del grupo de trabajo de PROSPECT están graduadas de A a D ba-
sados en el nivel de evidencia de los estudios, los cuales están de  acuerdo con el Centro 
de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford. En el contexto de Prospect las recomen-
daciones basadas en evidencia específica por procedimiento son grado A (estudios clíni-
cos aleatorizados), aquellos basados en evidencia transferible son grado B (estudios clí-
nicos aleatorizados) o grado C (estudios retrospectivos o series de casos) y aquellos ba-
sados en la práctica clínica son grado D.  
 
Los pacientes de bajo riesgo son pacientes sanos que no son considerados estar a un 
riesgo mayor al que típicamente lo están asociados a agentes anestésicos o analgésicos. 
Los pacientes de alto riesgo son aquellos que tienen alto riesgo de presentar efectos ad-
versos de anestésicos inhalatorios y opioides en altas dosis.  
 
 
Intervenciones Analgésicas Preoperatorias.  
 
Recomendaciones preoperatorias.  
 
- En el preoperatorio, la inyección espinal de un anestésico local espinal en dosis única  
asociado a un opioide fuerte reduce las calificaciones de dolor y el consumo de opiodes  
en el postoperatorio (Grado A). Sin embargo los beneficios deben sopesar la naturaleza 
invasiva del procedimiento.  
 
- En el preoperatorio puede usarse una inyección única de anestésico local mas un opioi-
de fuerte, con o sin sedación, como una alternativa a la anestesia general (Grado A) .  
 
- Las técnicas de Intervención cognitiva (Grado A) son recomendadas basados en su 
efecto reductor del dolor postoperatorio, del consumo de analgésicos y de la ansiedad así 
como un efecto positivo sobre la satisfacción de la paciente. 
 
 
 
 



 

 

 
No se recomienda en el preoperatorio: 
 
- Analgésicos sistémicos (como Inhibidores de la COX-2, AINES convencionales, opiodes 
fuertes) excepto para asegurar analgesia suficiente en el momento que el paciente des-
pierte (Grado A).  
 
- Clonidina, Antagonistas NMDA y benzodiazepinas (Grado A) 
 
- Inyección epidural única para analgesia postoperatoria (Grado A) 
 
- Infiltración de la piel con anestésico local (Grado A). La infiltración de la herida intraope-
ratoria si es recomendada (ver abajo). 
 
- Arnica homeopática y técnicas de auto-relajación.  
 
 
Intervenciones Analgésicas Intraoperatorias: 
 
- Anestesia General o anestesia subaracnoidea con o sin sedación profunda en pacientes 
de bajo riesgo (Grado D) 
 
- Anestesia Peridural combinada con anestesia general  o anestesia combinada espinal-
epidural en pacientes de alto riesgo (Grado A)  
 
- Opioides fuertes administrados a un tiempo suficiente como para asegurar la analgesia 
en el momento del despertar de la anestesia. (Analgesia de Transición)  (Grado A)  
 
- Infiltración de la herida antes de cerrar (Grado A). 
 
- Realizar histerectomía laparoscópica asistida por vía vaginal o la histerectomía vaginal 
mas que la histerectomía abdominal, según los requerimientos quirúrgicos (basado en la 
facilidad técnica, indicación y factores de riesgo). (Grado A) 
 
- Incisión de Pfannestiel, sólo si los requerimientos quirúrgicos lo permiten. (Grado B) 
 
- El calentamiento activo del paciente de alto riesgo (Grado A) está recomendado ya que 
hay evidencia de que reduce el sangrado intraoperatorio y mejora la evolución postopera-
toria (Grado D).  No tiene efecto analgésico (Grado A) 
 
- La música intraoperatoria durante la anestesia general  (Grado A) es recomendada ba-
sada en su efecto de disminuir las calificaciones de dolor en el postoperatorio, el consumo 
de analgésicos y el tiempo de rehabilitación.   
 
 



 

 

 
 
No se recomienda en el intraoperatorio:   
 
-Dosis única peridural para analgesia postoperatoria (Grado A) 
 
- Adenosina, antagonistas del receptor NMDA, benzodiazepinas o triptófano (Todos Gra-
do A). 
 
- Analgesia Intraperitoneal con anestésico local no reduce significativamente la intensidad 
del dolor en el postoperatorio ni el consumo de opioides.  (Grado A)  
 
- No suturar el peritoneo (Grado A) o drenajes quirúrgicos (Grado D)  
 
- Sugestión Terapéutica o electroacupuntura (Grado A)  
 
 
 
Intervenciones Analgésicas postoperatorias: 
 
 
-Se recomienda el uso de inhibidores selectivos de la COX2 o AINES convencionales en 
combinación con opioides fuertes para dolor de alta intensidad (VAS= o > 5) o con opioi-
des débiles para dolor moderado (VAS de 3 a 5) o dolor leve (VAS=0 < 3) (Grado A).  
 
- El uso de inhibidores de la COX2 debe estar basado en el análisis de los factores de 
riesgo individuales (morbilidad cardiovascular, historia actual o reciente de úlcera gastro-
dudenal, alteración de la función renal o hepática, o pacientes asmáticos sensibles al 
ASA).  
 
-El uso de AINES convencionales debe estar basado en el análisis de los factores de 
riesgo individuales ( complicaciones hemorrágicas incluyendo hematoma peridural, morbi-
lidad cardiovascular, historia actual o reciente de úlcera gastrodudenal, alteración de la 
función renal o hepática, o pacientes asmáticos sensibles al ASA) 
 
-Se recomienda el uso de opioides fuertes administrados en PCA IV o por dosis endove-
nosas  fijas ajustadas a la intensidad del dolor (Grado A). A dosis clínicas, los diferentes 
opioides fuertes son igual de efectivos (Grado A). 
 
-La administración de opioides fuertes por PCA endovenosa proporciona una eficacia 
analgésica mayor, disminuye la carga de opioides e incrementa la satisfacción de la pa-
ciente cuando se le compara con la administración endovenosas a intervalos fijos (Grado 
A) .  Sin embargo la administración a intervalos fijos con dosis de rescate es también un 
modo efectivo de manejo (Grado D).    
 



 

 

 
-Para minimizar la dosis de los opioides fuertes y sus efectos secundarios, se recomienda 
que sean asociados con AINES convencionales o inhibidores selectivos de la COX2 mas 
acetaminofén (Grado B). (Ver antes) 
 
-Se recomienda el uso de acetaminofén para dolor moderado (VAS de 3 a 5) o dolor leve 
(VAS = o < 3) en combinación con un inhibidor selectivo de la COX2 o de un AINE con-
vencional (Grado A).  
 
-Se recomienda la analgesia epidural continua en los pacientes de alto riesgo utilizando 
anestésico local  y  un opioide fuerte. (Grado A y D). Los beneficios de la técnica peridural 
(reducción de anestésicos inhalados, opioides sistémicos, reducción del íleo y mejoría en 
la función pulmonar) sobrepasan los riesgos de la técnica. (Grado D)  
   
No se recomienda en el postoperatorio:  
 
-Analgesia epidural para uso de rutina en pacientes de bajo riesgo (Grado D) debido a 
que los beneficios analgésicos comparados con la analgesia sistémica son poco durade-
ros y de significancia clínica marginal (Hasta 4 horas) (Grado A). El riesgo de la técnica 
peridural sobrepasa su beneficio analgésico en pacientes de bajo riesgo (Grado D). 
 
-Dosis espinales repetidas de anestésicos locales  y opiodes, (Grado D) ya que no son 
considerados seguros en la práctica clínica.  
 
-Uso concomitante de inhibidores selectivos de la COX2 o de AINES convencionales con 
analgesia peridural (Grado B) 
 
-Infusión continua de opioides fuertes durante el uso de bolos por PCA (Grado D) 
 
-Inyecciones intramusculares de opiodes fuertes (Grado C).  
 
-Opioides fuertes intranasales, orales de liberación lenta y parches trasdérmicos (Grado 
D)  
 
- Acetaminofén  para dolor de alta intensidad (VAS = o >5) (Grado B)  
 
-Antagonistas del receptor NMDA y benzodiazepinas (Ambos Grado A)  
 
- Clonidina, pentazocina, clomipramina y naloxona (Todos Grado A)  
 
-Infiltración continua de anestésicos locales en la herida después del cierre (Grado A)   
 
- Música en la sala de recuperación, árnica homeopática y técnicas de auto-relajación. 
(Todos Grado A). 
 



 

 

 
Información al paciente: 
 
Las pacientes bien informadas pueden tener una influencia directa sobre su evolución qui-
rúrgica. Esto es especialmente cierto en histerectomía abdominal, la cual puede ser una 
experiencia traumática y típicamente se asocia con estrés físico y psicológico. Con res-
pecto a esto las pacientes deben tener expectativas reales y conocer su posibilidad de 
recuperarse y rehabilitarse.  
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